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M: Media. 
MAO: Monoaminoxidasa. 
Mdn: Mediana. 
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MF: Maltrato Físico. 
MFF-20: Test de Emparejamiento de 20 Figuras Familiares. 
MI: Maltrato Infantil. 
MP: Maltrato Psicológico. 
MRI: Resonancia Magnética. 
NG: Negligencia. 
NV: No Verbal. 
OMS: Organización Mundial de la Salud. 
ONU: Organización de las Naciones Unidas. 
OPS: Organización Panamericana de la Salud. 
PD: Puntuación Directa. 
PNUD: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. 
post-RN: Posterior a la Rehabilitación Neuropsicológica. 
pre-RN: Antes de la Rehabilitación Neuropsicológica. 
RN: Rehabilitación Neuropsicológica. 
RPQ: Reactive and Proactive Aggression Questionnaire. 
SD: Standard Deviation. 
SC: Senderos de Color. 
SG: Senderos Grises. 
SNC: Sistema Nervioso Central. 
TDAH: Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad. 
TEPT: Trastorno de Estrés Postraumático. 
TONI-2: Test de Inteligencia No Verbal. 
UCM: Universidad Complutense de Madrid. 
UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. 
VD: Violencia Doméstica. 
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Nota:  
 
 
En el presente estudio se utiliza el término “niño” para hacer referencia a 
los niños y las niñas, el término “padres” a los padres y madres responsables 
legales del niño, y los “tutores” son las maestras o los maestros responsables 
del niño en la escuela.  
 
Se decide usar el término “sexo” en vez de “género”, por ser lingüística y 
científicamente correcto, aunque el segundo esté más difundido en la literatura 
actualmente (Ramírez, 2010b). 
 
Los términos maltrato infantil (child maltreatment) y abuso infantil (child 
abuse), son usados indistintamente, aunque el primero resulta más inclusivo 
respecto a las distintas condiciones que el maltrato puede presentar (García-
Fuster & Musito-Ochoa, 1993). 
 
Se utiliza el término “maltrato psicológico” (psychological maltreatment) 
en vez de “maltrato emocional” (emotional maltreatment), por ser el primero 
más amplio e incluir los componentes afectivos y cognitivos que están 
implicados en este tipo de maltrato (Hart, Brassard, Binggeli, & Davidson, 
2002). 
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RESUMEN  
 
 
Introducción. 
 
El maltrato infantil es uno de los problemas de salud pública más graves 
en el mundo, que afecta a millones de niños y adolescentes de todas las 
sociedades y culturas. Existen varias modalidades que incluyen el maltrato 
físico, psicológico, el abuso sexual, la negligencia y la violencia doméstica. 
 
Las víctimas generalmente son vulnerables al maltrato en su propio 
hogar y los maltratadores son familiares directos. El maltrato crónico provoca 
una activación frecuente y prolongada de los sistemas de respuesta al estrés 
que sobrepasan la capacidad del niño de afrontarlo; esto genera una cascada 
de efectos neurobiológicos, fisiológicos y neuroendocrinos, que impiden una 
adaptación adecuada del niño al medio desde el punto de vista cognitivo, 
emocional y conductual.  
 
El tratamiento de los niños maltratados se dirige a los aspectos 
emocionales, físicos, legales y sociales, pero no existe aún una intervención 
que garantice el adecuado desarrollo neuropsicológico de esta población. 
 
En este estudio se da a conocer el efecto del maltrato en el rendimiento 
neuropsicológico del niño y su predisposición a la conducta agresiva. En un 
segundo momento, se aplica un programa de rehabilitación neuropsicológica 
especialmente diseñado para un grupo de niños maltratados, con el fin de 
medir sus efectos y aportar al tratamiento de esta población. 
 
Objetivos. 
 
1) Evaluar el rendimiento neuropsicológico de un grupo de niños 
maltratados y compararlo con un grupo de niños sin maltrato con similares 
características sociodemográficas. 2) Analizar cómo el inicio y el tipo de 
maltrato, la edad y el sexo del menor, se relacionan con el rendimiento 
Resumen 
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neuropsicológico del grupo maltratado. 3) Comparar la predisposición a la 
conducta agresiva entre el grupo maltratado y el grupo control. 4) Analizar los 
posibles cambios en el rendimiento neuropsicológico y la conducta social de un 
grupo maltratado tras aplicarles un programa de rehabilitación neuropsicológica 
diseñado en la presente investigación, respecto a un grupo maltratado que no 
realiza la rehabilitación, y comparar los efectos de esta intervención con otros 
tratamientos que los niños hubieran realizado. 
 
Método. 
 
Se realizó un estudio caso-control en el que participaron 52 sujetos, de 
los cuales 22 fueron niñas y 30 fueron niños, M de edad = 116.73 meses, DT = 
17.23, y un intervalo de edad entre 84 a 148 meses (7 a 12 años).  
 
El grupo maltratado estuvo formado por 29 sujetos: 10 niñas y 19 niños, 
M de edad = 111.76 meses, DT = 16.86. Este grupo fue reclutado entre los 
niños que habían ingresado a la unidad ATIENDE del hospital general 
universitario “Gregorio Marañón” de Madrid en 2004 a 2011.  
 
El maltrato fue diagnosticado de forma interdisciplinar. En todos los 
casos fue ejercido por un familiar directo (padre o madre), de tipo múltiple y 
crónico, y de severidad media-alta. Los niños vivían en su hogar y estaban 
amparados por medidas judiciales y en régimen de visitas con el perpetrador 
del maltrato, lo que evitó nuevas experiencias de maltrato durante el estudio. 
Se obtuvo el consentimiento informado de ambos padres y el asentimiento 
verbal de los niños para la participación. 
 
El grupo control estuvo formado por 23 sujetos: 12 niñas y 11 niños, M 
de edad = 123.0 meses, DT = 15.90. Este grupo fue de dos colegios 
concertados de Madrid entre el año 2012 y 2013.  
 
Fue realizada una evaluación neuropsicológica a ambos grupos, en una 
sesión de dos horas de duración con cada niño. Durante la misma, se aplicó 
una batería de pruebas neuropsicológicas para evaluar la inteligencia, la 
Resumen 
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atención, la velocidad de procesamiento, la memoria de trabajo, las funciones 
ejecutivas y el estilo cognitivo. También, se aplicaron cuestionarios para valorar 
la conducta agresiva de los niños. A su vez, el cuestionario BASC-2 fue 
completado por los padres y los tutores escolares sobre los aspectos 
conductuales y las relaciones sociales de los niños. Todos los instrumentos 
cumplieron los criterios de validez y fiabilidad requeridos. 
 
En el estudio experimental se aplicó un programa de rehabilitación 
neuropsicológica diseñado para la presente investigación. Participaron 23 niños 
maltratados, de los cuales 9 fueron niñas y 14 fueron niños, M edad = 111.0 
meses, DT = 17.65, de un intervalo de edad entre 84 y 141 meses (7 y 12 
años).  
 
Se realizó la asignación aleatoria a las situaciones de grupo con 
rehabilitación, formado por 13 sujetos: 6 niñas y 7 niños, M edad = 105.69 
meses, DT = 13.16, y la situación sin rehabilitación para el grupo maltratado 
comparativo, que estuvo formado por 10 sujetos: 3 niñas y 7 niños, M edad = 
117.90 meses, DT = 20.91.  
 
El programa de rehabilitación incluyó técnicas de entrenamiento y 
estimulación cognitiva, de modificación de conductas desadaptativas y del 
desarrollo de las habilidades sociales. Se utilizaron diversas estrategias, 
estímulos y modalidades sensoriales. Tuvo seis meses de duración, repartidos 
en 36 horas de trabajo en sesiones grupales (16 sesiones de dos horas), ocho 
horas de sesiones individuales (cuatro sesiones de dos horas), y 15 horas de 
tarea para realizar en la casa (una hora por fin de semana). El programa se 
dividió en cuatro bloques en los que se jerarquizaron los distintos dominios a 
rehabilitar: 1. La atención y la velocidad de procesamiento, 2. La conducta y la 
capacidad inhibitoria, 3. Las funciones ejecutivas y la inteligencia, 4. Las 
habilidades sociales.  
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Resultados. 
 
1) En el estudio transversal comparativo caso-control se utilizó la prueba 
paramétrica t de Student y se replicaron todos los resultados con la prueba no 
paramétrica U Mann-Whitney, debido al tamaño pequeño de la muestra y 
cuando la distribución no fue normal.  
 
El grupo maltratado mostró un rendimiento neuropsicológico 
generalmente peor al grupo control, para todas las edades de la muestra. Se 
destaca un rendimiento significativamente inferior en las pruebas de 
inteligencia no verbal K-BIT (p = .03, r = .26) y Toni-2 (p = .04, r = .25). En las 
pruebas de atención FDT cometió más errores de conteo (p < .001, r = .39), 
elección (p < .001, r = .49) y alternancia (p < .001, r = .58), asociado a una 
menor concentración, más baja velocidad de procesamiento de la información y 
una peor resistencia a la interferencia. También, el grupo maltratado mostró 
una peor capacidad de memoria inmediata en las pruebas Dígitos directos (p = 
.05, r = .24) y Dígitos total de la escala WISC-R (p = .03, r = .26), y un peor 
funcionamiento ejecutivo en las pruebas de la ENFEN: fluidez fonológica (p < 
.001, r = .39), fluidez semántica (p = .02, r = .29), interferencia (p = .01, r  = 
.31), y en la prueba laberintos de la escala WISC-R (p < .001, r  = .47).  
 
Las niñas maltratadas mostraron un rendimiento neuropsicológico 
significativamente inferior respecto a los varones. Se destacan las mayores 
dificultades en la inteligencia no verbal K-BIT Matrices (p = .05, r = .31), en la 
memoria inmediata en los Dígitos directos del WISC-R (p = .03, r = .36), y en la 
fluidez semántica en la prueba ENFEN (p = .02, r = .40). Mientras que en el 
grupo control no hubieron diferencias significativas entre los sexos. 
 
El rendimiento neuropsicológico del grupo maltratado fue generalmente 
peor cuando el inicio del maltrato había sido antes de los 18 meses de edad, 
respecto a cuando el problema había comenzado posteriormente en la vida del 
niño. La mayor afectación neuropsicológica de este grupo se observó en la 
prueba de inteligencia no verbal Toni-2 (p = .02, r = .40), una peor capacidad 
atencional y más baja velocidad de procesamiento en las pruebas de conteo (p 
Resumen 
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= .01, r = .42), elección (p = .01, r = .47), alternancia (p = .004, p = .48), 
inhibición (p < .001, r = .54), flexibilidad (p = .004, r = .48) y más errores de 
lectura (p = .04, r = .33), conteo (p = .02, r = .40) y alternancia (p < .001, r = 
.43), lo que se asocia a una peor capacidad para resistir la interferencia. 
También, este grupo con inicio del maltrato más temprano mostró un peor 
funcionamiento ejecutivo en las pruebas de la ENFEN: senderos grises (p = 
.004, r = .48), senderos de color (p < .001, r = .61), anillas (p = .003, r = .49), un 
mayor tiempo de ejecución en la ENFEN (p < .001, r = .68), y cometió más 
errores de emparejamiento en la prueba MFF-20 (p = .04, r = .33).  
 
El grupo maltratado que había sufrido maltrato físico tuvo un peor 
rendimiento neuropsicológico respecto al grupo sin maltrato físico. Esta 
diferencia fue significativa en la prueba de inteligencia no verbal K-BIT Matrices 
(p = .05, r = .31), en la prueba de memoria inmediata Dígitos total (p = .04, r = 
.32), y en la prueba de memoria de trabajo Dígitos inversos, WISC-R (p = .05, r 
= .30), en la ENFEN: fluidez fonológica (p < .001, r = .53), fluidez semántica (p 
= .01, r = .41), senderos de color (p = .05, r = .31), anillas (p = .03, r = .36), y un 
mayor tiempo de ejecución total (p = .02, r = .34). El grupo con maltrato físico 
mostró un estilo cognitivo caracterizado por una mayor impulsividad asociada a 
más errores de emparejamiento en la prueba MFF-20 (p = .04, r = .34). 
 
El grupo maltratado mostró una menor predisposición a la conducta 
agresiva respecto al grupo control. Los niños maltratados justificaron 
significativamente menos la agresión total (p < .001, r = .32), que incluyó la 
agresión emotiva (p = .003, r = .28), e instrumental (p < .001, r = .34), en las 
situaciones sociales de: “autodefensa”, “para proteger a otra persona”, “para 
defender la propiedad” (p < .001), y justificaron menos las conductas: “ser 
irónico” (p = .03, r = .25), amenazar” (p = .01, r = .29), “impedir que actúen” (p = 
.006, r = .26), “chillar enfadado” (p < .001, r = .40), y “enfurecerse” (p < .001, r = 
.35).   
 
Las niñas maltratadas usaron significativamente menos la agresión 
reactiva (p = .005, r = .49) y justificaron significativamente menos la conducta 
“pegar” (p = .008, r = .43), respecto a los varones. 
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Existen diferencias estadísticamente significativas en el rendimiento 
académico entre los grupos, el grupo maltratado presentó una mayor repetición 
de cursos respecto al grupo control (χ² (1) =7.50, p = 006, Phi=-.38). 
 
2) En el estudio experimental de la rehabilitación neuropsicológica, el 
ANCOVA (la edad y el cociente intelectual fueron covariables) confirmó que el 
grupo que realizó la rehabilitación mostró mejorías significativas en la 
inteligencia no verbal: Toni-2 (F = 5.07(1,20), p = .04, η2parcial = .20), la atención y 
la velocidad de procesamiento de la información en las pruebas FDT elección 
(F = 6.97 (1,20), p = .02, η2parcial = .26), en el funcionamiento ejecutivo, en las 
pruebas de fluidez semántica (F = 7.86 (1,20), p = .01, η2parcial  = .28), anillas (F = 
12.9 (1,20), p = .002, η2parcial  = .39), disminuyó el tiempo de ejecución total de la 
ENFEN (F = 8.51(1,20), p = .009, η2parcial = .40), y mejoró la capacidad de 
planificación y ejecución en la prueba laberintos, WISC-R (F = 11.72 (1,20), p = 
.003, η2parcial  = .37).  
 
La prueba no paramétrica Wilcoxon puso en evidencia mejorías 
significativas en la conducta y las relaciones sociales tras la rehabilitación 
según los datos aportados por los padres y tutores; el grupo rehabilitado 
disminuyó significativamente la agresividad (Z = -2.28, p = .01, r = .46), la 
hiperactividad (Z = -2.54, p = .004, r =.46), los síntomas depresivos Z = -2.18, p 
= .01, r =.46), los problemas de exteriorización (Z = -2.04, p = .02, r = .42), e 
internalización (Z = -2.20, p = .01, r = .45), y la severidad conductual general (Z 
= -2.79, p < .001, r = .57). 
 
La rehabilitación neuropsicológica mostró mayores beneficios respecto a 
otros tratamientos, específicamente sobre la atención y la velocidad de 
procesamiento de la información, en las pruebas FDT elección (F = 4.22 (17), p 
= .02, η2parcial = .43), lectura (F = 3.31 (3), p = .05, η2parcial = .37), alternancia (F = 
5.06 (3), p = .01, η2parcial = .47), flexibilidad (F = 4.11 (3), p = .02, η2parcial = .42), y 
menos errores de alternancia (F = 3.69 (3), p = .03, η2parcial = .39).  
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El grupo que realizó la rehabilitación neuropsicológica y una psicoterapia 
individual mostró mejorías significativas en la inteligencia no verbal Toni-2, (F = 
5.53 (3), p = .01, η2parcial = .49) respecto a otros tratamientos. 
 
Conclusiones. 
 
De los resultados del presente estudio se concluye:  
 
1- Los niños maltratados muestran un rendimiento neuropsicológico 
generalmente peor respecto a los niños sin maltrato.  
 
2- Se destacan en los niños maltratados las dificultades en la inteligencia 
no verbal, en la capacidad atencional y la concentración, una velocidad de 
procesamiento de la información más baja.  
 
3- El funcionamiento ejecutivo de los niños maltratados se caracteriza 
por problemas en la fluencia verbal fonológica y semántica, la capacidad de 
planificación y secuenciación de los objetivos, y mayores dificultades en la 
inhibición de los estímulos irrelevantes. El estilo cognitivo se caracteriza por 
una menor latencia de respuesta, una mayor impulsividad y un comportamiento 
errático.  
 
4- Los niños maltratados presentan más repetición de cursos, un mayor 
desajuste académico y dificultades en la socioadaptación respecto a los niños 
sin maltrato.  
 
5- Si el maltrato se había iniciado antes de los 18 meses de edad, la 
afectación neuropsicológica en el niño es mayor, con respecto a un inicio 
posterior del problema.  
 
6- Las niñas maltratadas presentan una mayor afectación en el 
rendimiento neuropsicológico respecto a los varones, en la inteligencia no 
verbal, la capacidad de abstracción y razonamiento, la memoria inmediata y la 
fluidez semántica.  
Resumen 
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7- Los niños con maltrato físico tienen un peor rendimiento 
neuropsicológico en la inteligencia no verbal, la memoria inmediata, la memoria 
de trabajo y las funciones ejecutivas, el estilo cognitivo es impulsivo y errático, 
respecto a los niños sin maltrato físico. 
 
8- Los niños maltratados se predisponen menos a la conducta agresiva 
respecto a los controles, tanto en la agresión emotiva como en la instrumental; 
con un patrón más acusado en las niñas respecto a los varones en la agresión 
reactiva y en el acto agresivo “pegar”.  
 
9- El programa de rehabilitación neuropsicológica mostró beneficios en 
el rendimiento en la inteligencia no verbal, la atención y el funcionamiento 
ejecutivo del grupo rehabilitado respecto al grupo sin rehabilitación.  
 
10- El grupo que realizó la rehabilitación disminuye significativamente la 
impulsividad, la hiperactividad, los aspectos depresivos, los problemas de 
externalización e internalización y la severidad conductual general tras esta 
intervención. 
 
11- La rehabilitación neuropsicológica surte efectos específicos sobre la 
capacidad atencional y aumenta la velocidad de procesamiento de la 
información en los niños rehabilitados, respecto a otros tratamientos que los 
niños habían realizado. 
 
12- La rehabilitación neuropsicológica junto a una psicoterapia individual 
muestra mejorías significativas en la inteligencia no verbal respecto a otros 
tratamientos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
	   	   	   	   	   	   	   	   	  15 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT. 
 
 
 
 
 	   	   	   	   	   	   	   	   	  16 
Abstract 
 
	   	   	   	   	  	   17 	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
"Our brains are sculpted by our early experiences. Maltreatment is a chisel that shapes a brain 
to contend with strife, but at the cost of deep, enduring wounds" (Teicher, 2000, p.67). 
 
 
NEUROPSYCHOLOGICAL REHABILITATION IN CHILD MALTREATMENT 
 
 
ABSTRACT 
 
 
Introduction 
 
Child maltreatment is an epidemic health problem and one of the most 
pernicious and insidious in our society. Million children and adolescents suffer 
maltreatment in the world per year. There are, however, many unreported 
cases, given that the source of maltreatment is usually close relatives. This 
encompasses any acts of commission as physical, sexual and emotional abuse 
as well as omission acts as neglect.  
 
Growing up under conditions of abuse and maltreatment constitutes a 
profound immersion in severe stress that lead to heightened reactivity in ‘threat’ 
related circuitry and stress susceptible areas (i.e. amygdala, hippocampus, 
corpus callosum, frontal cortex). This frequently impairs the development across 
diverse domains of brain functioning. Thus, maltreated children are likely to 
manifest non-typical neurobiological processes, physiological responsiveness, 
emotional regulation, learning problems, and school maladjustment. Heightened 
functional responsiveness to stress of susceptible brain structures can 
constitute a latent neural risk factor that predisposes maltreated children to later 
neuropsychological problems. 
 
While the association between early-life stress and brain development is 
well recognized, relatively few studies have examined the association between 
exposure to maltreatment and cognitive - behavioural outcomes in children. In 
addition, previous studies present some limitations, for instance, the lack of a 
Abstract 
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control group, or being based on retrospective data of maltreatment. 
Consequently, the onset and duration of the exposure or the type of 
maltreatment remained unknown. Furthermore, some studies did not control 
comorbidity failing to conclude that neurocognitive outcomes were a 
consequence of child maltreatment, the associated psychiatric conditions or a 
combination or interaction between both.  
 
The purpose of this study is to contribute to the understanding of the 
neuropsychological profile of maltreated children, which have not been all 
documented. Further, intervention strategies for maltreated children remain to 
be studied, and are starting to be on the eye of neuroscientists due to their 
necessity.  
 
We point out less explored areas that deserve research as a robust 
assessment of maltreated children’s functioning and clinical intervention. In this 
sense, we carry out a neuropsychological rehabilitation program to maltreated 
children, being one of the first steps toward an effort to eventually find out a 
novel intervention to recover them from neurocognitive impairment.  
 
We are keen to find a neuropsychological improvement in rehabilitated 
children and work to ensure that our findings will be used where possible to 
contribute to more effective interventions for children who experience early 
adversity. We also suggest approaches to address important issues in 
rehabilitation, including neuroplasticity, resilience capacities, and the extent to 
which early interventions may facilitate recovery.  
 
Objectives                                                                                                              
 
The goals of the present research were: (1) to assess the 
neuropsychological functioning of a maltreated children group on standardized 
neuropsychological tasks and several questionnaires on behaviour and social 
development; comparing the results with a non-maltreated group matched by 
age, sex, education and socioeconomic status. (2) To evaluate the readiness 
for interpersonal aggression in both groups. (3) To examine variables as type, 
Abstract 
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onset and duration of maltreatment, as well as sex and age, on 
neuropsychological performance. (4) To analyse possible changes on 
neuropsychological function in a maltreated group after being treated with a 
neuropsychological rehabilitation program especially designed for the present 
research, comparing its effects to a non-treated group, and respect to other 
treatments. 
 
Methods 
 
A total of 52 subjects participated in a case-control study: 22 girls and 30 
boys from 7 to 12 years old, M age = 116.73 months, SD = 17.23. None had 
psychiatric illness, linguistic disorders, or any serious medical disease. The 
maltreated group had 29 participants: 10 girls and 19 boys, M age = 111.76 
months, SD = 16.86, who were admitted for assistance in the Mental Health 
Department at the “Gregorio Marañón” Hospital in Madrid, from 2004 to 2011.  
 
The criteria to operationally define maltreatment were high chronicity and 
medium-high severity. The maltreatment types were physical harm, sexual 
abuse, psychological trauma, neglect and domestic violence; measured by the 
CTQ: Childhood trauma questionnaire. 
 
The control group had 23 students from public schools: 12 girls and 11 
boys, M age = 123 months, SD = 15.90 months.  
 
After informed consent was obtained for voluntary participation, children 
were assessed on cognitive functioning: non-verbal intelligence, attention, and 
information processing speed, working memory, executive function and 
cognitive style. Neuropsychological performance was assessed with a non-
invasive battery of tasks administered manually and individually during 2 hours, 
presented in a game-like scenario, reducing fatigue, increasing motivation, and 
enhancing validity of the data.  
 
The neuropsychological battery included the Matrices subscale of the 
Kaufman Brief Intelligence test (K-BIT), the Test of Nonverbal Intelligence 
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(TONI-2), the Five Digit test: FDT (a non-reading alternative to the Stroop 
interference procedure), the evaluation of the Executive Function for children 
battery ENFEN), the Matching Familiar Figures test (MFF-20), Digits span and 
Mazes of the Wechsler intelligence scale (WISC-R). As part of the comparison 
study, children completed two questionnaires to assess the readiness for 
aggression: the Moral Attitudes Toward Aggression Questionnaire (CAMA), and 
the Reactive and Proactive Questionnaire (RPQ). In addition, parents and tutors 
were asked about child behaviour and social relationships filling out the 
Behaviour Assessment System for Children (BASC-2).  
 
The maltreatment group was randomly divided into subgroups to carry 
out the rehabilitation (n = 13): 6 girls and 7 boys, M age = 105.69 months, SD = 
13.16, and a comparison group without rehabilitation (n = 16): 4 girls and 12 
boys, M age = 116.69 months, SD = 18.29.  
 
The neuropsychological rehabilitation included 4 individual sessions, 16 
sessions in-group, lasting 2 hours each, and approximately 15 hours of 
homework, being a total of 55 hours conducted during 6 months. Training was 
administered along with a battery of cognitive and psychosocial outcome 
measures. Assessment devices were chosen that were established in reliability 
and validity, able to procure scores that could reflect pre-post changes, and 
minimal in producing practice effects. 
 
The neuropsychological rehabilitation included cognitive stimulation of 
impaired functions based on principles of restoration, compensation or 
substitution. In addition, we trained behavioural skills in order to reduce 
aggression and impulsivity, and to develop social skills. We also point out the 
social support through a coordinated work with families and tutors. 
 
Results  
 
Parametric t Student test and non-parametric U Mann-Whitney test were 
conducted to analyse the coincidence of the statistical significance of the results 
between groups, being the dependent variables the tests outcomes.  
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The maltreated group showed lower neuropsychological performance 
than the control group on non-verbal intelligence in K-BIT (p = .03, r = .26), and 
Toni-2 (p = .04, r = .25), lower speed of information processing, disrupted 
attention and lower concentration regarding to more committed errors in FDT 
tasks: counting (p < .001, r = .39), election (p < .001, r = .49), and alternation (p 
< .001, r = .59), as well as lower short-term memory in total Digits span (p = .03, 
r = .26) and direct Digit-span, WISC-R (p = .05, r = 24). In addition, the 
maltreated group showed lower executive functioning, especially on phonologic 
fluency (p < .001, r = .39), semantic fluency (p = .02, r = .29), interference 
control (p = .01), and lower planning in Mazes (p < .001, r = .47). If attention 
and executive functioning were compromised, the brain would have not properly 
processed the information and produced problems with initiation, follow-
through, and self-monitoring, correcting, and general completion of activities.  
 
Maltreated girls showed more impairment on neuropsychological 
functioning than boys did, on non-verbal intelligence: K-BIT Matrices (p = .05, r 
= .31), short-term memory: direct Digit-span (p = .03, r = .36), and semantic 
fluency (p = .02, r = .40).  
 
There was more impairment on neuropsychological function when 
maltreatment began before age 18 months than if maltreatment started later, on 
non-verbal intelligence: Toni-2 (p = .02, r = .40), attention capacity: FDT 
counting (p = .01, r = .42), election (p = .01, r = 47), alternation (p = .004, r = 
.48), inhibition (p < .001, r = .54), flexibility, (p = .004, r = .48). Also, there was 
more impairment on executive functioning: trail making test-grey (p = .004, r = 
.48), Trail making test-colour (p < .001, r = .61), towers (p = .003, r = .49), 
associated to an increased execution time (p < .001, r = .68), as well as more 
impulsivity and errors on MFF-20 (p = .04, r = .33).  
 
The maltreated group with physical maltreatment showed lower 
performance comparing to the maltreated group without physical maltreatment 
on non-verbal intelligence: K-BIT (p = .05, r = .31), short-term memory: in 
auditory digit-span (p = .04, r = .48), and working memory in auditory backward 
digit-span (p = .05, r = .30). This group also showed more impairment on 
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executive functioning in phonologic fluency (p < .001, r = .53), semantic fluency 
(p = .01, r = .41), trail making test-colour (p = .05, r = 31), towers (p = .03, r = 
.36), an increased execution time (p = .02, r = .34), and a cognitive style 
associated to more commission errors in MFF-20 task (p = .04, r = .34). 
 
The maltreated group showed lower readiness for aggression (p < .001, r 
= .32) than the control group did, for both types: emotive (p = .003, r = .28), and 
instrumental (p < .001, r = .34), also justifying less the aggressive acts: “being 
ironic” (p = .03, r = .25), “threatening” (p = .01, r = .29), “to stop somebody from 
doing something” (p = .006, r = .26),  “shouting” (p < .001, r = .40), and “being 
angry” (p < .001, r = .35) in social situations like “in auto-defence”, “to protect 
another person”, “to protect the propriety” (p < .001). Maltreated girls showed to 
use less reactive aggression (p = .005, r = .49), and they justified less “to hit” (p 
= .008, r = .43) than boys did.  
 
Pre- and post rehabilitation data were analysed in ANCOVA with group 
and testing session (pre- and post-training) as factors, age and IQ as 
covariates. The effects of the neuropsychological rehabilitation were reflected in 
the interactions between group (with vs. without neuropsychological 
rehabilitation) and test session (pre vs. post). 
 
The rehabilitated group showed a greater improvement in the 
neuropsychological performance than the group without rehabilitation on non-
verbal intelligence: Toni-2 (F = 5.07(1,20), p = .04, η2partial = .20), better attention, 
concentration and more efficiency of information processing on FDT, election (F 
= 6.97 (1,20), p = .02, η2partial = .26). This group also showed improved executive 
functioning, especially on semantic fluency (F = 7.86 (1,20), p = .01, η2parcial  = 
.28), towers execution (F = 12.9 (1,20), p = .002, η2partial  = .39), and less total 
executive time on ENFEN (F = 8.51(1,20), p = .009, η2partial = .40), as well as 
better performance in Mazes (F = 11.72 (1,20), p = .003, η2partial  = .37).  
 
The Wilcoxon signed-rank test showed a behavioural improvement in the 
rehabilitated children with regard to lower aggression (Z = -2.28, p = .01, r = 
.46), hyperactivity (Z = -2.54, p = .004, r = .46), depressive symptoms (Z = -
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2.18, p = .01, r = .46), externalization problems (Z = -2.04, p = .02, r = .42), 
internalization problems (Z = -2.20, p = .01, r = .45), and behavioural severity (Z 
= -2.79, p < .001, r =. 57), reported by parents and tutors.  
 
The results demonstrated more specific effects of the neuropsychological 
rehabilitation on the improvement of cognitive and behavioural functioning than 
other treatments did, especially, on attention capacity: FDT election (F = 4.22 
(17), p = .02, η2partial = .43), reading (F = 3.31 (3), p = .05, η2partial = .37), 
alternation (F = 5.06 (3), p = .01, η2partial = .47), flexibility (F = 4.11 (3), p = .02, 
η2partial = .42), and less errors of alternation (F = 3.69 (3), p = .03, η2partial = .39). 
Interestingly, non-verbal intelligence was most improved when the 
neuropsychological rehabilitation was combined with individual psychotherapy, 
in Toni-2 task (F = 5.53 (3), p = .01, η2patcial = .49). 
 
Conclusions 
 
The present study gives empirical evidence on the neuropsychological 
effects of child maltreatment, and confirms as previous studies, that maltreated 
children have lower neuropsychological performance on non-verbal intelligence, 
disrupted attention, lower speed of information processing and working 
memory, and more impaired executive functioning than controls.  
 
There is more impairment on neuropsychological function when 
maltreatment had begun before age 18 months. Children with physical 
maltreatment have lower performance than maltreated children without this type 
of maltreatment. Maltreated girls perform worse than maltreated boys on non-
verbal intelligence, short-term memory and semantic fluency. Maltreated 
children show lower readiness for aggression; and girls showed lower readiness 
for aggression than boys.  
 
Maltreated children enrolled in a neuropsychological rehabilitation 
program show an improvement in attention, they have more efficiency of 
cognitive processing of the information as well as better executive functioning 
and non-verbal intelligence. In addition, rehabilitated children show lessening of 
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aggression, hyperactivity, depression symptoms, externalization and 
internalization problems, and lower severity behaviour index after treatment.  
 
Neuropsychological rehabilitation shows specific effects on attention 
capacity in order to improve the speed of information processing, compared to 
other treatments. Interestingly, there is more improvement on non-verbal 
intelligence when the neuropsychological rehabilitation is combined with 
individual psychotherapy in children. 
 
This study highlights the opportunities of brain plasticity, resilience 
capacity, and the extent to which an early neuropsychological rehabilitation 
program may decrease the intensity of neuropsychological deficits following 
maltreatment, in order to improve learning capacity, behavioural and social 
skills, as well as the quality of life of maltreated children.  
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JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO. 
 
 
El maltrato infantil es una problemática social que requiere una gran 
atención por su enorme prevalencia. Aproximadamente 275 millones de niños y 
adolescentes de todas las clases sociales y culturas en el mundo se 
encuentran extremadamente vulnerables al abuso de sus padres o de otros 
adultos que están a cargo de su cuidado. Esto sucede generalmente en su 
propio hogar, pero también en la calle, en instituciones, etc. Denunciar, 
prevenir e intervenir sobre los problemas que el maltrato provoca en el 
desarrollo infantil es una prioridad en la salud pública. 
 
La intervención de las víctimas generalmente se dirige al tratamiento 
médico de las secuelas físicas o los trastornos psiquiátricos asociados, los 
aspectos sociales y legales, o el tratamiento psicoterapéutico enfocado al niño 
y la familia (Cicchetti & Toth, 2005). Varios investigadores han manifestado que 
las intervenciones realizadas hasta el momento son indispensables pero 
insuficientes, pues falta información sobre alguna que garantice el adecuado 
desarrollo neuropsicológico del niño maltratado. Es necesario avanzar en el 
estudio de las consecuencias del maltrato en el desarrollo cerebral y en las 
funciones neuropsicológicas del niño maltratado, como también incluir el 
enfoque neuropsicológico en el tratamiento de esta población (Finkelhor, 
Ormond, Turner, & Hamby, 2005; Glaser, 2002; Lázaro-García, Quintanar-
Rojas, Soloviera, Torres-González, & Salazar-Arenas, 2014; Liberzon & Martis, 
2006; Nolin & Ethier, 2007; Pechtel & Pizzagalli, 2011; Wilson & Hansen, 
2011). 
 
El interés de la intervención neuropsicológica en los niños maltratados 
surge a partir de que éstos generalmente presentan problemas de aprendizaje 
y trastornos de conducta, lo que se traduce en problemas sociales y 
académicos durante la infancia y la adolescencia (Cerezo, 1995; Erickson & 
Egeland, 2002; Prasard, Kramer, & Ewing-Cobbs, 2005; Shonk & Cicchetti, 
2001; Veltman & Browne, 2001). Se comprobó que el porcentaje de niños 
Justificación del estudio 	  
	   	   	   	   	  	   28 
maltratados que repiten cursos escolares es mayor que en los niños sin 
maltrato (Eckenrode et al., 1993; Fares & Portellano, 2012), y una mayor 
proporción de niños maltratados no llegan a finalizar los estudios secundarios a 
pesar de seguir programas de educación especial, en comparación con niños 
sin maltrato (Jonson-Reid, Drake, Kim, Porterfield, & Han, 2004; Leiter, 1997; 
Pérez & Widom, 1994).  
 
El estudio neuropsicológico en el niño maltratado permite valorar las 
posibles alteraciones en las funciones neuropsicológicas y conectarlas con el 
funcionamiento del sistema nervioso central. Es importante estudiar los efectos 
del maltrato en las funciones neuropsicológicas del niño mientras las 
habilidades neurocognitivas surgen o completan su desarrollo (Chugani et al., 
2001; Cicchetti, 2007; De Bellis, Hooper, Spratt, & Woolley, 2009; Watts-
English, Fortson, Gibler, Hooper, & De Bellis, 2006; Wilson, Hansen, & Ling, 
2011). Existen importantes efectos del maltrato según la etapa evolutiva en que 
éste se produce con relación a los momentos más sensibles de las estructuras 
encefálicas, ya que cada estructura tiene tiempos propios en el desarrollo 
(Pechtel, Lyons-Ruth, Anderson, & Teicher, 2014; Teicher, Tomoda, & 
Andersen, 2006b, Thornberry, Ireland, & Smith, 2001).  
 
En la etapa prepuberal el cerebro es extremadamente plástico, y esta 
marcada plasticidad se asocia a una gran vulnerabilidad a las experiencias 
negativas, como también a una mayor oportunidad para intervenir frente a ellas 
(Andersen, 2003). León-Carrión & Machuca-Murga (2001) demostraron que a 
partir del octavo mes de una lesión o una alteración cerebral adquirida, no es 
previsible ningún cambio espontáneo y es necesaria la rehabilitación para 
revertir los daños neuropsicológicos. Esto hace pensar que en los niños 
maltratados se necesite una intervención específica y precoz para revertir los 
posibles problemas en las funciones neuropsicológicas que pueden tener su 
fundamento en los cambios neurobiológicos y la afectación del funcionamiento 
de las estructuras del circuito cortico-límbico que son muy susceptibles al 
estrés crónico. De esta manera, la rehabilitación neuropsicológica utilizada 
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como tratamiento es idónea en la infancia, cuando el cerebro se encuentra en 
pleno desarrollo y la neuroplasticidad es más intensa.  
 
Los estudios neuropsicológicos generalmente son en adultos y con 
datos retrospectivos del maltrato. Sin embargo, los adultos que fueron 
maltratados en su infancia muestran patrones distintos a nivel neurobiológico 
para afrontar el estrés respecto a los niños maltratados. Por ejemplo, los 
adultos maltratados y con trastorno de estrés postraumático asociado muestran 
niveles más bajos de la actividad basal del cortisol, mientras que los niños 
maltratados y con ese trastorno muestran niveles más elevados de cortisol 
(Carrion et al., 2002; De Bellis et al., 1999ab). Por otra parte, al contrario de lo 
que generalmente se observa en los niños, se encuentra disminuido el volumen 
de la amígdala en los adultos con historia de maltrato (Driessen et al., 2000; 
Schmahl et al., 2003; Teicher, Ito, Glod, Schiffer, & Gelbard, 1994; Vermetten 
Schmahl, Lindner, Loewenstein, & Bremner, 2006; Weniger, Lange, & Irle, 
2009). Además, los estudios en adultos con datos retrospectivos omiten la 
información del inicio del problema, el tipo, la extensión y la severidad, por 
olvido o desestimación del problema a causa del paso del tiempo (Duran et al., 
2004; Rodgers et al., 2004), presentan falsos positivos (Dube et al., 2001), o 
falsos negativos (Hardt & Rutter, 2004).  
 
Los estudios pre-clínicos en animales han demostrado diversos cambios 
estructurales y funcionales a nivel cerebral a consecuencia de la experiencia 
advera; y se han observado alteraciones en la memoria espacial y el 
aprendizaje en monos y roedores. Estos estudios si bien cuentan con gran rigor 
experimental, no reflejan la complejidad humana, ya que las estructuras 
cerebrales tienen otros ritmos de desarrollo entre las especies (Aisa, Tordera, 
Lasheras, Del Rio, & Ramirez, 2007; Aisa, Tordera, Lasheras, Del Rio, & 
Ramirez, 2008; Sapolsky, Uno, Rebert, & Finch, 1990). Por ejemplo, el 
hipocampo del ratón continúa su desarrollo hasta el adulto, mientras que en los 
humanos completa la mayor parte de su desarrollo a los dos años de edad. A 
su vez, la maduración de la corteza prefrontal y la amígdala en humanos es 
más tardía que en los animales (Cohen & Zohar, 2004; Harvey, Brand, Jeeva, 
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& Stein, 2006; Lupien, McEwen, Gunnar, & Heim, 2009). Los estudios en 
animales observaron efectos en la plasticidad cerebral y la neurogénesis en el 
hipocampo por el enriquecimiento del ambiente, no solo vinculado a aspectos 
genéticos (Freund et al., 2013). Sin embargo, es difícil de trasladar los 
resultados en animales al funcionamiento cognitivo y la conducta del humano, 
por la compleja interacción de los aspectos biológicos y de la personalidad con 
los factores ambientales y el contexto sociofamiliar. 
 
La complejidad del desarrollo de ciertas funciones específicamente 
humanas como las funciones ejecutivas, exige ampliar la investigación del 
desarrollo neuropsicológico especialmente en los niños maltratados (Nolin & 
Ethier, 2007; Teicher, Tomoda, & Andersen, 2006b; Wilson et al., 2011). La 
importancia de las funciones ejecutivas radica en que son organizadoras de 
otras a nivel cognitivo, permiten el control y la eficacia de la conducta y el 
comportamiento inteligente. Por su desarrollo tardío, son vulnerables por más 
tiempo al maltrato y al estrés crónico, comparadas a otras funciones más 
simples como las sensorio-motrices (Gogtay et al., 2004; Gogtay & Thompson, 
2010; Hedges & Woon, 2011; Pechtel & Pizzagalli, 2011).  
 
Las pocas investigaciones que evaluaron el perfil neuropsicológico en 
niños maltratados presentan algunas limitaciones y resultados contradictorios, 
lo que hace necesario profundizar en este campo. Las limitaciones refieren al 
pequeño tamaño de la muestra (Beers & De Bellis, 2002; Stipanicic, Nolin, 
Fortin, & Gobeil, 2008), y la falta de un grupo control que impide el análisis 
comparativo (Crozier & Barth, 2005; Koenen, Moffitt, Caspi, Taylor, & Purcell, 
2003). Otros estudios no consideran las variables sociodemográficas, lo cual 
dificulta asociar los problemas cognitivos al maltrato si los niños viven en 
desventaja socioeconómica y tienen las necesidades básicas insatisfechas, 
comparados con otros niños que crecen en un contexto socioeconómico 
favorable. Los resultados contradictorios refieren a que si bien generalmente se 
observan deficiencias neuropsicológicas en los sujetos maltratados respecto a 
los controles, estudios observaron mejorías en las funciones ejecutivas en 
niños con negligencia  y el mayor desarrollo de capacidades adaptativas, de 
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resolución de problemas o toma de decisiones, al no contar con adultos 
proveedores de todo lo necesario para sobrevivir, respecto a niños con otros 
tipos de maltrato y controles (Nolin & Ethier, 2007). 
 
Otras limitaciones en estudios tanto en adultos como en niños son la 
utilización de muestras de un solo sexo: solo mujeres (Bremner et al., 2003b, 
2004; Duran et al., 2004; Navalta, Polcari, Webster, Boghossian, & Teicher, 
2006; Rodgers et al., 2004), o solo varones (Mezzacappa, Kindlon, & Earls, 
2001), o muestras de un solo tipo de maltrato: negligencia (De Bellis, 2009; 
Spratt et al., 2012), o maltrato físico (Stipanicic et al., 2008), violencia 
doméstica (Koenen et al., 2003), o abuso sexual (Bremner et al., 2003b, 2004; 
Navalta, Polcari, Webster, Boghossian, & Teicher, 2006; Porter, Lawson, & 
Bigler, 2005). Otra limitación de los estudios previos es la presencia de 
comorbilidad (Beers & De Bellis, 2002; Bevans, Cerbone, & Overstreet, 2005; 
Cohen, Brown, & Smaile, 2001; De Bellis, 2005; De Prince, Weinzierl, K.M., & 
Combs, 2009; Kaufman & Charney, 2001; Kaufman, Plotsky, Nemeroff, & 
Charney, 2000; Porter et al., 2005). Sin embargo, los problemas cognitivos, 
emocionales y comportamentales de los sujetos maltratados no son síntomas 
residuales de trastornos psiquiátricos (Navalta et al., 2006). La comorbilidad 
impide dar conclusiones asociadas solo al maltrato, al trastorno psiquiátrico, o a 
ambos. Incluso, en algunos estudios los sujetos se habían encontrado en 
tratamiento con psicofármacos (Mezzacappa et al., 2001).   
 
El presente estudio busca ampliar la evidencia sobre los efectos del 
maltrato en el rendimiento neuropsicológico del niño maltratado, y aplicar un 
programa de rehabilitación neuropsicológica especialmente diseñado para un 
grupo de niños maltratados, para analizar sus efectos y aportar al tratamiento 
de esta población. Los resultados de este estudio pueden tener un valor clínico 
y preventivo, y contribuir al tratamiento de esta población, aplicado tanto en el 
ámbito asistencial como educativo.  
 
Si existe un daño cerebral en el desarrollo infantil del niño maltratado, 
éste puede provocar una alteración en la organización de los procesos 
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cognitivos; antes de los 7 años las consecuencias suelen ser mayores que en 
edades posteriores (Anderson et al., 2005). Frente a ello, este trabajo parte de 
que los efectos del estrés en el sistema nervioso pueden ser reversibles si se 
realiza una intervención precoz. 
 
La rehabilitación neuropsicológica es una intervención holística y 
multimodal que aprovecha la neuroplasticidad, la capacidad de resiliencia y las 
funciones cognitivas que se mantienen preservadas en el niño para trabajar 
sobre las dificultades. A su vez, el ambiente, la estimulación y la experiencia 
positiva son factores importantes para obtener mejorías cognitivas y en el 
comportamiento del niño (Fuster, 1997; Muñoz-Céspedes & Tirapu-Ustárroz, 
2001; Portellano, 2007, Portellano, Martínez-Arias, & Zumárraga, 2009). 
Mediante el entrenamiento cognitivo, la modificación de conductas 
desadaptativas, la regulación del comportamiento y el desarrollo de las 
habilidades sociales, esta intervención busca revertir en lo posible el 
neurodesarrollo alterado de los niños maltratados para beneficiar su 
funcionamiento a nivel global. 
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"Nuestros cerebros están esculpidos por nuestras primeras experiencias. El maltrato es un 
cincel que da forma al cerebro para lidiar con los conflictos, pero a costa de heridas 
perdurables y profundas" (Teicher, 2000, p.67). 
 
 
1. INTRODUCCIÓN. 
 
 
1.1. MALTRATO INFANTIL. 
 
 
1.1.1. Definición. 
 
 
La definición de maltrato infantil es muy compleja pues implica una 
valoración social respecto a lo que es peligroso o inadecuado para el niño, y 
falta un suficiente acuerdo respecto a lo que constituyen formas de crianza 
peligrosas e inaceptables.  
 
En general se admite que los criterios para definir el maltrato se 
fundamentan en los daños producidos y las necesidades no atendidas de la 
salud física, emocional y social del niño (Ochaíta-Alderete & Espinosa-Bayal, 
2012). Estas necesidades se manifiestan y satisfacen de distinta manera en las 
diferentes etapas evolutivas, por lo que ciertos comportamientos pueden ser 
más perjudiciales para el niño en algunos momentos del desarrollo respecto a 
otros (ADIMA, 1993). Es difícil entonces establecer un límite claro entre lo que 
es maltrato y lo que no es; por ende, es de suma importancia al estudiar este 
problema, partir con una determinación explícita y operativa de los parámetros 
que lo definen (Arruabarrena, 2005; Cicchetti, 2007; Manly, 2005).  
 
A partir de las definiciones de mayor consenso, el maltrato infantil es: 
“toda conducta violenta crónica y reiterada por parte de un adulto que provoca 
daño físico, psicológico, descuido y trato negligente, abuso sexual y 
explotación a un sujeto menor de 18 años, en una relación de responsabilidad, 
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confianza y poder. Estas circunstancias privan al menor de sus derechos 
básicos de salud y supervivencia e indican que su desarrollo y bienestar son 
dañados o amenazados” (Child Abuse Prevention & Treatment Act, 1974; 
Children & Families Safe Act, 2003; OMS, 1999, 2007; OPS, 2003). 
 
El maltrato es dañino en la medida en que se repite; la reiteración del 
maltrato, la persistencia y la cronicidad en el tiempo son criterios determinantes 
de este problema. Por tanto, los hechos aislados de violencia hacia el niño no 
son considerados maltrato (Puerta-Climent et al., 2007).  
 
Existen diversas formas de maltratar a un niño, incluyendo actos de 
comisión y de omisión; los actos de comisión son directamente ejercidos hacia 
el niño, como el maltrato físico, psicológico y el abuso sexual. Mientras que los 
actos de omisión son indirectos como la negligencia o el abandono, privar al 
niño de satisfacer sus necesidades básicas, y no evitar que sea víctima de 
violencia doméstica o parental (Beers & De Bellis, 2002; De Bellis, Hooper, 
Spratt, & Woolley, 2009; Glaser, 2011; MacMillan et al., 2005; Morales & 
Zunzuneguy, 1997; Price-Robertson & Bromfield, 2009; U.S. Department of 
Health & Human Services, 2007). A diferencia de los actos de comisión que 
dejan secuelas inmediatas y visibles en el niño, los actos de omisión son más 
difíciles de ser diagnosticados y se mantienen más en secreto dentro del 
ámbito familiar. 
 
 
1.1.2. Tipos de maltrato infantil. 	  	  
1.1.2.1. Maltrato físico. 	  	  
El maltrato físico es toda acción de un adulto que provoca daño y 
enfermedad en el niño. Es el tipo de maltrato más evidente y fácil de identificar 
por la presencia de lesiones cutáneas: quemaduras, pellizcos, machucones por 
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golpes de puño u objetos, etc., lesiones óseas: fracturas, y lesiones internas: 
viscerales o neurológicas (Arruabarrena & De Paúl, 2005; Myers, 2011).  
 
Se incluye el “síndrome del niño zarandeado” (battered-child syndrome), 
caracterizado por un maltrato físico grave que puede causar muerte o 
incapacidad al niño, por traumatismos intracraneales, hemorragias retinianas, 
fracturas múltiples en huesos largos y hematomas subdurales (Caffey, 1972; 
Kempe, Silverman, Steele, Droegemueller, & Silver, 1962). 
 
Otro tipo particular de maltrato físico es el síndrome de Münchausen “por 
poderes o proximidad” (Münchausen Syndrome by proxy), descrito por Meadow 
(1977). Este tipo de maltrato tiene poca incidencia y en 95% de casos es 
provocado por la madre del niño; el diagnóstico se realiza al no corresponder el 
cuadro clínico con la historia relatada, que suele ser dramática y no creíble, 
como las del Barón von Münchausen. Generalmente la madre provoca 
enfermedades o daña al niño y busca llamar la atención de los médicos o el 
amparo del sistema asistencial por una enfermedad misteriosa. Los síntomas 
recurrentes, inventados e inexplicables, desaparecen al separar al niño de su 
familia y reaparecen al contactar nuevamente. 
 	  
1.1.2.2. Negligencia. 
 
 
La negligencia surgió como un tipo de maltrato típico en los hijos de los 
trabajadores de la sociedad moderna. Actualmente esta modalidad es la más 
prevalente en el mundo. La negligencia o abandono puede ser emocional o 
física, pero en general estos aspectos se encuentran asociados (De Bellis, 
2005; Polansky, Chalmers, Buttenweiser, & Williams, 1981).  
 
La negligencia emocional se caracteriza por la falta de una figura estable 
de apego frente a las expresiones emocionales del niño y a sus intentos de 
interacción con el adulto durante los primeros años de vida; los padres no son 
Introducción  
	   	   	   	   	   38 
capaces de proveer necesidades básicas al niño como amor, cuidado, 
correspondencia y soporte emocional.  
 
La negligencia física es la desprotección del niño ante eventuales 
riesgos o accidentes domésticos y la falta de atención a las necesidades 
básicas para su desarrollo, como la alimentación, las rutinas de sueño, la 
asistencia sanitaria y la educación (American Professional Society on the 
Abuse of Children, 1995; Crouch & Milner, 1993; Erickson & Egeland, 2002; 
Knutson, 1995; Malinosky-Rummell & Hansen, 1993).  	  	  
1.1.2.3. Maltrato psicológico. 
 
 
El maltrato psicológico es no atender las necesidades psicológicas del 
niño, no considerar sus sentimientos, deseos y pensamientos, limitar su 
aprendizaje y exploración, incapacitarlo, no reconocer su individualidad e 
impedir su adaptación social de forma adecuada (Glaser, 2002). Incluye ignorar 
los intentos y necesidades del niño de interactuar con el adulto, el fracaso en 
expresarle afecto, protección y amor, y no mostrar emoción alguna en la 
interacción con él.  
 
Se produce a través de manifestaciones de rechazo, la degradación 
hostil, los actos verbales y no verbales de humillación, aterrorizar y amenazar 
al niño con sufrir un daño físico, morir o ser abandonado, aislar y negar al niño 
oportunidades de satisfacer sus necesidades de interactuar con sus pares, 
fuera y dentro del entorno familiar. Otras formas de expresión son la 
explotación y la corrupción, fomentar en el niño conductas inapropiadas, 
autodestructivas, antisociales, o delictivas (American Professional Society on 
the Abuse of Children, 1995; Bailey & Bailey, 1986; Brassard, Germain, & Hart, 
1987; Garbarino, Guttman, & Seeley, 1986). 
 
El maltrato psicológico es uno de los tipos de maltrato que más 
dificultades presenta para la identificación clínica, evaluación y abordaje al 
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pasar inadvertido puesto que las secuelas no son observables directamente 
como en el maltrato físico (Arruabarrena, 2011; Euser, VanIJzendoorn, Prinzie, 
& Bakermans-Kranenburg, 2010; Slep et al., 2011). Por otra parte, en ciertos 
contextos sociales el maltrato psicológico no se considera un problema y se 
minimiza la importancia de experimentar este tipo de maltrato en la propia 
infancia (Brassar & Donovan, 2006).  	  
 
1.1.2.4. Abuso sexual. 
 
 
El abuso sexual es el ejercicio abusivo de poder de un adulto hacia el 
niño para la propia satisfacción sexual del adulto, incluyendo cualquier clase de 
contacto o actividad sexual, la violación, con o sin penetración. Incluye la 
seducción verbal explícita, el exhibicionismo y la explotación sexual comercial 
del niño.  
 
Algunos indicadores físicos del abuso sexual pueden ser magulladuras, 
desgarros, hemorragias, dificultad para andar o sentarse, infecciones genitales 
o urinarias, enfermedades de transmisión sexual, etc., conductas sexuales 
precoces, la obsesión con temas sexuales, lenguaje o conversaciones sobre 
sexuales impropias de la edad (Briere & Runtz, 1987; Finkelhor, 1979, 1994). 
 
 
1.1.2.5. Violencia doméstica. 
 
 
La violencia doméstica implica que el niño sea testigo o espectador 
pasivo de los conflictos del hogar o del abuso de otros miembros de la familia, 
o que sea maltratado en un contexto familiar de violencia psicológica, física y 
sexual (Edleson, 2001; Fantuzzo & Mohr, 1999; Herrenkohl & Herrenkohl, 
2007).  
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Las relaciones familiares violentas entre padres e hijos se incluyen en el 
DSM-V (2013) como trastornos del vínculo. Los conflictos en el hogar severos y 
crónicos, la falla en la puesta de límites, la disciplina rígida o la falta de 
supervisión, se asocian a la vivencia de estrés en el niño, lo que tiene efectos 
graves en su desarrollo psicobiológico y social (Heyman & Slep, 2009). 	  	  
1.1.2.6. Maltrato prenatal y postnatal. 
 
 
En el maltrato prenatal, ciertas circunstancias de la madre influyen 
negativamente en el embarazo y el desarrollo del feto, por abuso de alcohol, 
tabaco, sustancias psicoactivas, medicación contraindicada, etc. Es de difícil 
diagnóstico porque la madre generalmente no informa de estas conductas y no 
realiza controles médicos durante el embarazo (Bada et al., 2002; Edwards et 
al., 2001; Ondersma, 2002; Smith, Johnson, Pears, Fisher, & DeGarmo, 2007).  
 
El estrés psicosocial y la depresión materna con consecuentes 
alteraciones de los niveles de cortisol de la mujer durante el embarazo, son 
factores de riesgo para el estrés prenatal del feto. Esto provoca alteraciones 
neurobiológicas y afecta el desarrollo de las estructuras límbicas, reduce la 
complejidad de las neuronas en la corteza prefrontal, y genera cambios en el 
eje hipotalámico pituitario adrenérgico (HPA) en el feto y el recién nacido. De 
ahí que se producen trastornos afectivos, de ansiedad y depresión, déficit de 
atención y problemas del aprendizaje en la infancia (Buss et al., 2012; Essex, 
Klein, Cho, & Kalin, 2002; Lupien et al., 2011; Murmu et al., 2006; Weinstock, 
2007). El maltrato prenatal sumado a una malnutrición de la madre durante el 
embarazo afecta el desarrollo neurocognitivo del niño y se asocia a diversos 
trastornos psiquiátricos y del comportamiento (Guerri, Bazinet, & Ripley, 2009; 
Shonkoff, Boyce, & McEwen, 2009).  
 
El maltrato postnatal se produce a partir del nacimiento, a lo largo de la 
infancia, durante la pubertad y en la adolescencia.  
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1.1.2.7. Maltrato de un solo tipo y maltrato múltiple. 
 
 
Los tipos de maltrato se estudian de forma independiente ya que las 
diversas manifestaciones pueden tener distintas consecuencias a nivel cerebral 
y en el desarrollo del individuo (Egeland, Sroufe, & Erickson, 1983; Manly, 
Cicchetti, & Barnett, 1994). Asimismo, las distintas modalidades de maltrato se 
asocian a diversos trastornos psiquiátricos (Tyrka, Wyche, Kelly, Price, & 
Carpenter, 2009). 	  	  	  
Sin embargo, la experiencia de maltrato es compleja y generalmente se 
produce de forma múltiple en 46% a 90% de casos, a través de la combinación 
de varios tipos (Edwards Holden, Felitti, & Anda, 2003; Higgins, 2004; Higgins 
& McCabe 2001; Lau et al., 2005; Malik & Rizvi, 2004; Manley, Kim, Rogosch, 
& Cicchetti, 2001; Pears, Kim, & Fisher, 2008; Trocmé et al., 2001).  
 
Finkelhor et al. (2005) afirma que 69% de niños maltratados 
experimentan una media de tres tipos de maltrato.	  Otros autores plantean que 
el maltrato psicológico está siempre presente y vehiculiza los efectos de todos 
los otros tipos (Brassard & Donovan, 2006; Garbarino et al., 1986; Wright, 
2007). El abuso sexual se relaciona con el maltrato psicológico (Bifulco, Moran, 
Baines, Bunn, & Stanford, 2002; Claussen & Crittenden, 1991; Hulme & 
Agrawal, 2004; Ney, Fung, & Wickett, 1994), al igual que la violencia doméstica 
(Carter Weithorn, & Berhman, 1999; Herrenkohl, Sousa, Tajima, Herrenkohl, & 
Moylan, 2008). A su vez, la negligencia se asocia al maltrato psicológico, y 
ambos tipos al maltrato físico (Bingelli, Hart, & Brassard, 2001). 	  
 
1.1.2.8. Maltrato familiar y extrafamiliar. 
 
 
El maltrato se produce generalmente en el ámbito familiar; los padres 
son los que maltratan sus hijos, lo que explica su alta incidencia (Larraín & 
Bascuñán, 2009; OPS-OMS, 2003; Tsokos & Guddat, 2014). También los 
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perpetradores del maltrato pueden ser los abuelos, tíos o algún otro pariente 
que vive en la casa con el niño. 
 
El maltrato extrafamiliar es ejercido por un adulto sin parentesco familiar 
y que no convive con el niño, por ejemplo, un vecino, maestro, u otro cuidador. 
Una forma de expresión es a través de la explotación laboral o comercial; el 
adulto obliga al niño a que desempeñe actividades para obtener beneficios 
económicos u otros, lo que dificulta su educación y normal desarrollo. 
 
El maltrato institucional se produce por legislaciones, actuaciones u 
omisiones de los poderes públicos o profesionales, en detrimento de la salud, 
seguridad, bienestar físico y emocional del niño, y que violan los derechos 
básicos de la infancia (Martínez-Roig & Sánchez-Marín, 1989).  
 
 
1.1.3. Evolución histórica y estado actual. 
 
 
El maltrato infantil existe desde tiempo inmemorial, en todas las culturas 
del mundo, razas, sociedades y clases, sin embargo, comienza a ser 
denunciado como un problema social a finales del siglo XIX, pues hasta 
entonces los niños eran considerados una propiedad de los padres y el castigo 
físico se justificaba como una forma de educar y corregir las conductas no 
deseadas de los niños. 
 
El propio Aristóteles (384-322 a.C.) afirmó que un hijo era propiedad de 
sus padres y nada de lo que se hace con lo propio es injusto.  
 
En la India, Egipto, China, Babilonia, entre otros lugares, los niños se 
vendían como una propiedad para realizar sacrificios y ofrendas. El primer caso 
de maltrato infantil documentado arqueológicamente corresponde a un niño de 
unos dos a tres años que vivió en el período cristiano romano, entre los 50 d.C. 
y 450 d.C., en Kellis (Wheeler, Williams, Beauchesne, & Dupras, 2013).  
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En 318 d.C., el emperador Constantino dictó una ley contra el infanticidio 
pero el maltrato se producía mediante diversas torturas, golpes y encierros.  
 
En la Edad Media los niños eran considerados una mercancía, 
realizaban los mismos trabajos de adultos, eran vendidos como esclavos, los 
no deseados morían por abandono o eran asesinados, y eran castigados bajo 
la creencia de que los golpes expulsaban los malos espíritus y educaban. 
 
En la segunda mitad del siglo XIX, el médico legista francés Tardieu, 
publicó el primer libro sobre maltrato, específicamente sobre el abuso sexual 
de niños (Masson, 1984). Esta obra fue reeditada seis veces entre 1857 y 1878 
bajo el título “Étude médico-légale sur les attentats aux mœurs”. Este médico 
describió crímenes sexuales contra los niños y afirmó que eran 
alarmantemente comunes. En la edición de 1878 Tardieu señaló que más de 
75% de violaciones o intentos de violación juzgados en los tribunales franceses 
eran cometidos contra menores de 16 años, generalmente contra niñas 
menores de 12 años, y dijo que la violación incestuosa no era rara. La revista 
Annales d'hygiène publique et de médecine légale publicó un artículo de 
Tardieu titulado “Etude médico-légale sur les sévices et mauvais traitements 
exercés sur des enfants” que describe treinta y dos casos de maltrato 
examinados por este médico. El caso más elaborado fue por el abuso sexual 
de Adelina Defert de 17 años de edad, que Tardieu reprodujo en su libro “Étude 
sur les Blessures” publicado en 1879, el año de su muerte. En la literatura 
forense existen “el síndrome de Tardieu” y las “manchas de Tardieu” en 
homenaje a sus descripciones clínicas, a pesar de que sus investigaciones 
fueran criticadas o ignoradas por las autoridades legales y colegas de su 
época, puesto que sus conclusiones contradecían las creencias y violaban el 
tabú que rodeaba la discusión de los crímenes sexuales, en particular sobre el 
incesto (Labbé, 2005). 
 
En 1876 en Nueva York, se dictó por primera vez una sentencia por 
maltrato. Mary Ellen Wibon, de 7 años de edad, fue defendida por la Sociedad 
Protectora de Animales ante la corte de justicia, contra sus padres adoptivos 
que la maltrataban gravemente. La defensa se basó en que la niña formaba 
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parte del reino animal y que tenía los mismos derechos que un perro a no ser 
maltratada, pues hasta ese momento solo existían leyes que penaban el 
castigo físico a los animales. 
 
La investigación científica del maltrato infantil comenzó con los estudios 
de Caffey (1946), Silverman (1953), Woolley, William, & Evans (1955), sobre la 
semiología radiológica del maltrato físico. Posteriormente, Kempe et al. (1962) 
describieron el “síndrome del niño zarandeado” que también denominaron 
“trauma no reconocido”, al encontrar que la gravedad de las manifestaciones 
clínicas: lesiones, fracturas, hematomas, irritaciones en la piel, desnutrición y 
muerte repentina, no correspondían con el relato de los accidentes domésticos 
que daban los padres. Esto generaba desconcierto por la falta de información y 
no saber cómo denunciar los hallazgos a las autoridades (Helfer & Kempe, 
1968).  
 
El 20 de noviembre de 1989 se redactó y aprobó la Declaración de los 
Derechos del Niño de la Organización de las Naciones Unidas y constituyó el 
punto de partida para que el cumplimiento de estos derechos sea una realidad, 
incorporando los mismos al marco jurídico de los países en que se ha suscrito 
y apoyando las actuaciones que permitan promover el buen trato a la infancia. 
En el artículo 19 de la Convención sobre los Derechos del Niño se definió al 
maltrato infantil como un atentado a los derechos básicos de los niños y 
adolescentes, consagrados en la Declaración Universal de los Derechos 
Humanos, que reconoce a los niños como sujetos de derecho y a los adultos 
como sujetos de responsabilidades. Este tratado está basado en la no 
discriminación y el interés superior del niño, su derecho a la vida, la 
supervivencia, el desarrollo físico, psicológico y social. En España este tratado 
se ratificó en 1990, y es en uno de los 191 Estados comprometidos con adoptar 
las medidas legislativas, administrativas, sociales y educativas para proteger al 
niño contra toda forma de maltrato. 
 
Sin embargo, este problema aún existe y se reproduce “puertas adentro” 
en millones de hogares del mundo, donde los niños son vulnerables al maltrato 
de sus propios padres, de ahí su enorme incidencia (Krug, Dahlberg, Mercy, 
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Zwi, & Lozano, 2003; Larraín & Bascuñán, 2009; OPS-OMS, 2003; Tsokos & 
Guddat, 2014; Wolfe, 1999).  
 
 
1.1.4. Datos epidemiológicos. 
 
 
Se estima que el maltrato infantil afecta anualmente a 275 millones de 
niños y adolescentes, de un total de 2.200 en el mundo. Este problema es uno 
de los más graves y perniciosos de la salud pública (Krug et al., 2003; Margolin 
& Gordis, 2000; OPS-OMS, 2003; UNICEF, 2009, 2014).  
 
Las diferencias en los parámetros que definen el maltrato y en los 
registros de información en los diferentes países o regiones, impiden conocer 
con certeza cuántos casos se producen a nivel mundial (International Society 
for Prevention of Child Abuse & Neglect, 2008).  
 
Los datos de prevalencia general de los tipos de maltrato plantean que 
80% de niños maltratados sufren negligencia, 40% maltrato emocional, 30% 
maltrato físico, 2% abuso sexual (Carlson, Cicchetti, Bartnett, & Braunwald, 
1989; Krug et al., 2003; Margolin & Gordis, 2000; OPS-OMS, 2003; UNICEF 
2003, 2009).  
 
Aproximadamente 155.000 de menores de 15 años mueren anualmente 
por maltrato en el mundo (Margolin & Gordis, 2004; OPS-OMS, 2003; UNICEF, 
2007, Tsokos & Guddat, 2014). Las cifras más altas están en los Estados 
Unidos, las más bajas en Escandinavia y el sur de Europa (Creighton, 2004). 
 
En los países de alto ingreso económico, anualmente 4 a 16% de niños 
sufren maltrato físico, y uno de cada 10 sufre negligencia o maltrato 
psicológico, 5 a 10% de niñas y 5% de varones sufren abuso sexual (Gilbert et 
al., 2009).  
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La tasa de maltrato en menores de 5 años en los países “desarrollados” 
es 2.2 en niños y 1.8 en niñas cada 100 mil. Mientras que en  los países “en 
vías de desarrollo” la tasa del maltrato es 6.1 en niños y 5.1 en niñas (OPS-
OMS, 2003, 2008; UNICEF, 2008, 2009). 
 
Los datos de prevalencia e incidencia por países y regiones varían 
según las características de los estudios, la metodología empleada, la fuente 
utilizada de información, el reclutamiento de los participantes, las diversas 
medidas utilizadas, etc. (Palacios, Moreno, & Jiménez, 1995). Para una 
aproximación a estos datos ver tablas 1 a 4. 
 
Algunos estudios consideran una sola forma de maltrato (Ackard & 
Neumark-Sztainer, 2002; Helwig-Larsen & Boving-Larsen, 2006; Molnar, Buka, 
Brennan, Holton, & Earls, 2003; Oaksford & Frude, 2001), otros incluyen varios 
tipos de maltrato (Euser, VanIJzendoorn, Prinzie, & Bakermans-Kranenburg, 
2011; Finkelhor et al., 2005; Finkelhor, Hamby, Ormrod, & Turner, 2009; May-
Chahal & Cawson, 2005; Sedlak et al., 2010; Paivio & Cramer, 2004). Algunos 
tienen en cuenta solo a los padres como los autores del maltrato y otros 
estudios incluyen a los pares u otros familiares (May-Chahal & Cawson, 2005; 
Finkelhor et al., 2005, 2009).   
 
Una de las principales fuentes de información para analizar la dimensión 
del maltrato infantil son las estadísticas oficiales de las denuncias registradas 
en la policía, los hospitales y los servicios sociales, pero existe una magnitud 
oculta a la que no es posible acceder por la vía de las denuncias. El silencio 
frente al maltrato se produce por miedo a las represalias, la falta de información 
sobre el proceso de denuncia, o por la propia naturalización del problema, todo 
lo que hace que las estadísticas reflejen tendencias generales; los casos serían 
aún muchos más de los denunciados. Además varios factores impiden al niño 
denunciar por su corta edad, la falta de autonomía y la dependencia emocional, 
económica y social (De Paúl & San Juan, 1992).  
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Tabla 1. Estudios sobre prevalencia del maltrato infantil en Europa. 
 
 
Nota: en tablas 1 a 4: los estudios se ordenan alfabéticamente por país y región; MF: maltrato 
físico, NG: negligencia, MP: maltrato psicológico, AS: abuso sexual, VD: violencia doméstica.  
 
País Año Resultados Fuente 
 
Alemania 
 
 
 
 
España 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Letonia, 
Lituania,  
Macedonia y 
Moldavia 
 
 
Países Bajos 
 
 
 
Reino Unido 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Rumania 
 
2012 
 
 
 
 
2007 
 
 
 
2007-2009 
 
 
 
 
2008 
 
 
 
 
 
2010 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2005-2010 
 
 
 
2005- 2008 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2012 
 
 
Murieron 170 niños maltratados, 
fueron quitados 40.200 niños de 
su hogar, 200.000 niños 
maltratados por año.  
 
2 de c/10 menores que delinquen 
habían sido maltratados 
 
 
En la unidad ATIENDE se 
recibieron 180 solicitudes de 
valoración de menores en riesgo 
de la comunidad de Madrid. 
 
NG 50-86%, MP 25-45%, MF 
20%, AS 3-5%. Las madres 
maltratan 52.5%, padres 47.6%, 
ambos 19%, abuelos 3.4%. 
 
 
324.643 llamadas por maltrato, 
se atendieron 1.778 víctimas. 
 
Se abrieron 38.397 expedientes, 
480 maltratos c/100.000 niños.  
 
La prevalencia de MP y MF en 
niños de 10 a 14 años es mayor 
en Moldavia 43% y 29% 
respectivamente, menor en 
Macedonia, 18% y 12%. 
 
27.37% maltratados: NG 
emocional 20%, NG física 10%, 
MF 5%, MP 6%, AS 1%. 
 
En 2869 sujetos: 16% fueron 
maltratados: NG 11%, AS 11 %, 
MF 7%, MP 6%. 
 
1 niño fallecido por semana a 
causa de maltrato en 2008. 
 
35% de víctimas de homicidio 
por maltrato < 1 año. 
 
 
46% adolescentes sufren NG 
física y 44% NG emocional. 
 
Tsokos & Guddat, 
2014. 
 
 
 
Universidad de 
Valencia, Centro 
Reina Sofía, 2008.  
 
Terán, Laita, 
Márquez-Navarro, 
Ayala-Perales, & 
Ortiz-Soto, 2009. 
 
Federación de 
Asociaciones para 
la Prevención del 
Maltrato Infantil, 
2010. 
 
Fundación ANAR, 
2012. 
 
Observatorio de la 
Infancia, 2010. 
 
Sebre et al., 2004. 
 
 
 
 
 
Euser et al., 2013. 
 
 
 
May-Chahal & 
Cawson, 2005. 
 
 
Lancet, 2008. 
 
 
Brookman & Nolan, 
2006; UNICEF, 
2003. 
 
Browne, 2002. 
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Tabla 2. Estudios sobre prevalencia del maltrato en América del Norte. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
País Año    Resultados Fuente 
 
Canadá   2008 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
EE.UU.  2001-2002 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
             2003 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
             2007-2008 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
              2009 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los que maltratan son los 
padres en 79.9% de casos 
(74.8% adultos < 40 años). 
 
85.44% de investigaciones 
fueron por maltrato infantil, 
36% casos confirmados (14.2 
c/ 1.000 niños). Cifras 
dobladas de 1998 a 2003. 
 
3 millones de denuncias por 
año, 1 millón confirmados, 15 
c/ 1.000 niños. 
 
En California 16.000 adultos 
habían sufrido maltrato: 22% 
AS, 30% MF. En 1.225 
mujeres, 18.4% AS, 14.2% 
MF, 24.1% MP. 
 
En 15.197 adultos 
entrevistados, 41.5% 
sufrieron NG, 28.4% MF, 
11.8% MP, 4.5% AS. 
 
En una encuesta nacional 
27% mujeres y 16% hombres 
sufrieron AS. Las niñas 3 
veces más que los niños. 
 
De 906.000 maltratados: 60% 
NG, 19% MF, 10% AS, 5% 
MP, 51.5% niñas, 48.2% 
niños. 
 
 
En 234 mujeres indígenas de 
18 a 45 años 76.5% habían 
sido maltratadas. 
 
900.000 maltratados, más de 
50% < 7 años. 772.000 niños 
sufren VD, 60% < 6 años. 
1 c/ 500 niños mueren por 
maltrato: 36% NG, 28% MF, 
29% múltiple.  
 
30 a 55% de pacientes 
psiquiátricos internados 
habían sufrido maltrato.  
 
6 millones de denuncias de 
maltrato, 70.2000 casos 
confirmados.  
 
Public Health Agency  
of Canada, 2008.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Wang & Daro, 1997. 
 
 
 
Felitti et al., 1998. 
 
 
 
 
 
Hussey, Chang, & 
Kotch, 2006. 
 
 
 
Finkelhor, Hotaling, & 
Lewis, 1990. 
 
 
 
Child Protective 
Services, 2007; 
Teicher, 2002; US 
Department of Health & 
Human Services, 2005. 
 
Duran et al., 2004. 
 
 
 
McDonald, Jouriles, 
Ramisetty-Mikler, 
Caetano, & Green, 
2006; Fantuzzo & 
Fusco, 2007.  
 
 
Kaufman, Plotsky, 
Nemeroff, & Charney, 
2000. 
 
U.S. Department of 
Health & Human 
Services, 2010. 
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Tabla 3. Estudios sobre prevalencia del maltrato en América Latina. 
 
 
 
 
 
 
País Año    Resultados        Fuente 
 
AMÉRICA  
LATINA y  
EL CARIBE 
 
 
 
 
 
Argentina      2011-2012 
 
 
 
Brasil             2004-2009 
(Curitiba) 
 
 
 
 
Chile  
 
 
 
 
 
México           2000 
 
 
 
 
 
Paraguay 
 
 
 
Uruguay         2007-2008 
 
 
 
 
 
                        2008 
 
                        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
40 millones de menores sufren 
maltrato, el maltrato causa 50 % 
de fallecimientos de niños < 5 
años.  
83% de latinoamericanos ejercen 
MF y afirman que es necesario 
para la educación de sus hijos. 
 
21.7% de padres maltratan, 
65.2% MP, 46.4% MF, 1 c/10 
sufren maltrato severo. 
 
17.082 maltratados, 57% NG, 
7.9% MF, 4.7% AS, 3.4% MP, 
43.9% sufren maltrato severo, 
más afectados entre 5 y 14 años, 
equivalente entre sexos. 
 
71% de la población de menores 
son maltratados. 51.5% MF, 
25.9% grave (1 c/ 4 niños). En 
1.525 menores de 12 y 17 años: 
75.3% MF y 53.8% MP. 
 
En 400.000 menores (6 a 17 
años) la tercera parte de niños de 
6 a 9 años habían sido 
maltratados en la familia y en la 
escuela. 
 
61% de niños y adolescentes son 
maltratados, 35% MF, 13% MP. 
 
 
Se asistieron 359 niños 
maltratados. El maltrato fue la 5ª 
causa de ingresos en el hospital 
público universitario “Pereira 
Rossell” (4.8 % del total). 
 
79.8% de adultos maltrata,  
24.3% ejerce MP y 55.5% MF, 
41.4% moderado, 14.1% severo. 
En 1.100 hogares de Montevideo 
82% de menores sufrieron MF y 
MP. 
 
 
OMS, 2008; 
UNICEF, 2008. 
 
 
Pinheiro, 2006; 
UNICEF, 2009.  
 
 
UNICEF, 2012. 
 
 
 
Da Silva et al., 
2014. 
 
 
 
 
UNICEF, 2012. 
 
 
 
 
 
Instituto Federal 
Electoral, 
Consulta Infantil 
y Juvenil, México 
D.F., 2000. 
 
UNICEF, 2010. 
 
 
 
Diario Médico, 
2009.                     
 
 
 
 
Ministerio de 
Desarrollo  
Social, 2008. 
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Tabla 4. Estudios sobre prevalencia del maltrato infantil en otras regiones. 
 	  	  	  	  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 	  
Región/país Año    Resultados Fuente 
 
ÁFRICA          2005 - 2012 
 
 
ASIA 
 
China              2012 
 
 
                       1988 - 2001 
 
 
 
Rusia 
 
 
 
 
 
 
OCEANÍA        
 
Australia        2010 - 2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
ORIENTE MEDIO 
 
Irán 
 
 
 
 
 
 
Pakistán         2003 
 
 
 
Yemen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
90% de niños de 2 a 14 años 
sufren MP y MF. 
 
 
 
1.266 niños de 0 a 14 años 
mueren por maltrato.  
 
26.6% MF, 19.6% MP, 26% 
NG, 8.7% AS: 9.5% niñas, 
8% niños. 
 
La NG es siete veces más 
frecuente que el MF, más en 
áreas rurales que urbanas, 
2/3 de casos de maltrato se 
asocian al alcoholismo de los 
padres. 
 
 
 
252.962 niños maltratados. 
6.6% incremento denuncias. 
36% MP y VD, 31% NG, 21% 
MF, 12% AS. Los niños más 
afectados < 1 año: 13.2 c/ 
1.000, seguido de 1 a 4 años: 
8.4 c/ 1.000, y adolescentes 
de 15 a 17 años: 3.2 c/ 1.000.  
 
89% de niños sufren maltrato. 
 
En 75 millones de habitantes 
(31% < 19 años), 43.59% MF, 
64.53% MP, 40.945% NG, sin 
datos sobre AS. No existen 
programas de denuncia ni 
prevención del maltrato. 
 
1.549 niños sufren AS (3 
víctimas por día). 
 
 
95% de menores son 
maltratados. 
  
UNICEF, 2014. 
 
 
 
 
OMS, 2014. 
 
 
Fang et al., 2015. 
 
 
 
Ostergren, 
Bacchi, & 
Browne, 2003. 
 
 
 
 
 
 
AIHW: Australian 
Institute of Health 
& Welfare, 2013.    
 
 
 
 
 
 
UNICEF, 2014. 
 
Mohammadi, 
Zarafshan, & 
Khaleghi, 2014. 
 
 
 
 
Malik, Gul, & 
Humphreys, 
2011. 
 
UNICEF, 2014. 
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1.1.5. Factores de riesgo. 
 
 
Existen varios factores de riesgo para que el maltrato se produzca de 
tipo social, familiar, los relacionados a la interacción entre el cuidador y el niño, 
y los individuales (Glaser, 2011). 
 
La situación económica desfavorable y el desempleo son factores de 
riesgo sociales, puesto que precipitan el estrés en los integrantes de la familia, 
y aumentan la conflictiva familiar. También, estos problemas derivan en 
privaciones alimenticias, sanitarias y recreativas en el niño (Erickson & 
Egeland, 2002; Garbarino et al. 1986; Lupien, King, Meaney, & McEwen, 2001; 
MacMillan, 2002; Parker, Greer, & Zuckerman, 1988).  
 
Lupien et al. (2001) demostraron que el ambiente familiar influye en la 
reactividad al estrés a través de la modificación de la secreción de hormonas 
en niños de 6 a 16 años. En este estudio los niños de nivel socioeconómico 
bajo muestran niveles significativamente más altos de cortisol comparados con 
los de nivel socioeconómico alto. A su vez, las madres de nivel socioeconómico 
bajo muestran aspectos depresivos y trastornos del comportamiento, mientras 
que las de nivel alto muestran estrés relacionado al trabajo o a cambios 
familiares.  
 
Otros factor de riesgo familiar es el aislamiento y la falta de redes de 
apoyo social. Es frecuente la evitación del perpetrador de que los integrantes 
de la familia realicen actividades e interaccionen con otras personas. De ahí 
que generalmente éstos establecen pocas relaciones fuera del hogar, no 
utilizan recursos sociales ni acceden a los sistemas de apoyo en la comunidad 
(Gracia & Musitu, 2003; Simon et al., 2009). 
 
No existe un patrón de padre o madre maltratador con rasgos estables, 
uniformes y fácilmente distinguibles, aunque presentan algunas características 
comunes: baja tolerancia a la frustración, expectativas no realistas con los 
hijos, incapacidad de ejercer el rol materno o paterno de forma adecuada, con 
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patrones educativos desorganizados de apego, vínculos dependientes y en los 
que el niño es percibido como no digno de ser amado (Carlson et al., 1989).  
 
El maltrato que ejerce el adulto puede responder a la repetición del 
mismo modelo de crianza que recibió en su infancia, si este fue criado con 
violencia, no identifica otras alternativas a la hora de poner límites. Los padres 
que ejercen maltrato son punitivos en la disciplina, rígidos, están menos 
abiertos a las nuevas experiencias y a la autonomía del niño, muestran 
insatisfacción respecto al niño y a su rol como padres, y vuelcan en el niño sus 
frustraciones y fracasos. Los padres con una historia de maltrato en la infancia 
tienen mayores problemas conductuales, impulsividad y usan la agresión con 
más frecuencia para resolver los conflictos con sus hijos, respecto a padres 
que no sufrieron maltrato (Anfitti, 2011; Beckwith, Cohen, & Hamilton, 1999; 
Krug et al. 2003; Kwong, Bartholomew, Henderson, & Trinke 2003; Mesa-Gresa 
& Moya-Albiol, 2011; Pears & Caspaldi, 2001; Vásquez, 2003; Viscardi, 2006).  
 
Cuando los niños no tienen la posibilidad de confiar en sus cuidadores, 
experimentan una gran ansiedad, angustia, inseguridad y necesidad de ser 
queridos y cuidados. Estos sentimientos pueden precipitar estados disociativos 
o hipervigilantes respecto a lo que sienten o perciben (Crittenden, 1985). Esto 
genera mayor conflictiva familiar, agresión y reactividad en el niño y más 
episodios de violencia (Trickett & McBride-Chang, 1995).  
 
La presencia de trastornos psiquiátricos en los padres, el bajo nivel 
educativo, la baja autoestima, la inmadurez, el embarazo no deseado, etc., son 
todos factores de riesgo para el maltrato, asociado a la ignorancia o la 
incapacidad de tener en cuenta las necesidades del niño según las 
características evolutivas (Altemeier, O´Connor, Vietze, Sandler, & Sherrod, 
1982; Burke, 2003; Duvbowitz, Papas, Black, & Starr, 2002; Edwards et al., 
2001; Helfer & Kempe, 1968; Pelton, 1978; Sedlack & Broadhurst, 1996; 
Sidebotham & Heron, 2006; Smith et al., 2007; Ondersma, 2002).  
 
Generalmente el maltrato infantil se asocia a la violencia parental. Si el 
niño es testigo de la violencia hacia su madre, se encuentra en mayor riesgo de 
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sufrir maltrato (Appel & Holden, 1998; Edleson, 1999; Jaffe, Wolfe, & Wilson, 
1990). La familia se caracteriza por la inestabilidad, la separación parental y la 
violencia en los vínculos (Cicchetti & Valentino, 2006; Magdol, Moffitt, Caspi, & 
Silva, 1998; Trickett & Susman, 1988). 
 
Los niños que crecen en familias violentas llegan a la edad adulta con un 
mayor potencial de maltrato que se convierte en riesgo para la transmisión de 
la violencia. Se estima que un tercio de los niños maltratados repiten este 
patrón como padres hacia sus hijos (Dixon, Browne, & Hamilton-Giachritsis, 
2005; Gómez & De Paúl, 2003; Ireland & Smith, 2009; Larraín & Bascuñán, 
2009; Oliver, 1993). Sin embargo, muchas personas que fueron maltratadas no 
repiten esas conductas con sus hijos, y el maltrato se produce en personas que 
no sufrieron maltrato (Puerta-Climent et al., 2007). 
 
Los factores de riesgo individuales para el maltrato, se relacionan con 
aspectos ambientales y genéticos. Las enfermedades físicas y neurológicas 
que provocan problemas del comportamiento y trastornos cognitivos, 
contribuyen a que el niño sea maltratado por sus padres o los cuidadores 
(Beckwith et al., 1999; Jafee, Moffitt, Caspi, & Taylor, 2003; Kim-Cohen, Caspi, 
Rutter, Thomas, & Moffitt, 2006; Kempe et al., 1962; Koenen et al., 2003). 
Crittenden (1985) observó un modelo de interacción madre-hijo con efectos 
bidireccionales, en el que la madre inicia el maltrato y tanto ella como el niño 
por su discapacidad, mantienen una relación violenta. 
 	  
1.1.6. Clínica y diagnóstico. 	  
 
La clínica del niño maltratado es variable y compleja, como el 
diagnóstico, pues no existe un síndrome con síntomas y signos específicos, ni 
una única experiencia de maltrato (Gunnar & Fisher, 2006; Kendall-Tackett, 
Williams, & Finkelhor, 1993).  
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Los aspectos clínicos del maltrato físico se constatan por la exploración 
de un médico pediatra; se determina el diagnóstico diferencial por accidentes 
domésticos cuando no concuerda la gravedad de los síntomas con la historia 
que relatan los padres (Giménez-Pando, Pérez-Arjona, Dujovny, & Díaz, 2007).  
 
El abuso sexual es confirmado ante la presencia de lesiones físicas y 
evidencias de abuso, mediante un estudio médico forense. El psicólogo clínico 
interviene sobre los aspectos emocionales;	   los niños abusados sexualmente 
presentan síntomas postraumáticos, trastornos del comportamiento, pobre 
autoestima y miedo. Algunos síntomas dependen de la edad del niño, y 
aproximadamente un tercio de las víctimas no tienen síntomas. El uso de la 
fuerza, la duración del abuso, la relación con el perpetrador y el soporte 
materno afectan el grado de la sintomatología (Kendall-Tackett et al., 1993).  
 
En la negligencia se realiza el diagnóstico diferencial con el traumatismo 
por accidente doméstico, aunque pueden estar asociados ya que los niños 
permanecen solos en el hogar, provocan incendios, sufren golpes, caídas, etc. 
(Claussen & Crittenden, 1991; Ney et al., 1994). Los niños que sufren 
negligencia presentan una nutrición deficiente, desaliño (el niño está sucio, usa 
ropa vieja, le falta abrigo, etc.), alteraciones del sueño, ausencia de rutinas 
para dormir y enfermedades por la falta de vacunación o de asistencia sanitaria 
(contagio de enfermedades, problemas dentales, dolores físicos, etc.).  
 
El psiquiatra de adultos y pediátrico evalúan los antecedentes familiares, 
los aspectos de la personalidad y el humor de los integrantes de la familia y del 
niño. En la entrevista psicológica con los padres se obtiene información sobre 
el neurodesarrollo y la escolaridad del niño. Se indaga sobre las relaciones 
sociales, el juego, el aprendizaje, la conducta, los vínculos de apego, etc. En la 
entrevista con el niño se atiende a la presentación, la iniciativa y otros aspectos 
de la personalidad del niño.  
 
El trabajador social interviene en lo relacionado al contexto sociofamiliar, 
las redes comunitarias y sociales. 	  
Introducción  
	   	   	   	   	   55 
1.1.7. Pronóstico. 	  
 
El pronóstico es grave si el maltrato es múltiple, crónico y persistente. A 
su vez, si es ejercido por un familiar directo (padre o madre) y si éstos padecen 
trastornos psiquiátricos (Arata, Langhinrichsen-Rohling, Bowers, & O’Farrill-
Swails, 2005; Bada et al., 2002; Ethier, Lemelin, & Lacharité, 2004; Higgins & 
McCabe, 2001; Jaffee & Maikovich-Fong, 2011; Manly et al., 1994; Manly, Kim, 
Rogosch, & Cicchetti, 2001; Nolin & Ethier, 2007; Pears et al., 2008; Teicher et 
al., 2006b; Turner, Finkelhor, & Ormrod, 2006). En un estudio longitudinal, 
Jaffee, Caspi, Moffitt, Polo-Tomas, & Taylor (2007) observaron en gemelos con 
inteligencia normal y que sus padres no habían presentado síntomas 
antisociales, una mayor resiliencia frente al maltrato, respecto a los que sus 
padres usaban drogas y vivían en barrios criminales. 
 
Además, el pronóstico es complicado si se produce la deprivación 
extrema, el abandono del niño al nacer y la institucionalización en orfanatos 
(De Bellis, 2005).  
 
Pechtel et al. (2014) destacaron que la etapa evolutiva en que se 
produce el maltrato mide su pronóstico y curso clínico, al existir períodos 
sensibles en el desarrollo en los que modestas dosis de adversidad pueden 
afectar gravemente al niño.  
 
El contexto socioeconómico desfavorable y la pobreza extrema son 
factores de mal pronóstico, relacionados a una pobre competencia social, 
problemas académicos, y un mayor riesgo para el desarrollo de trastornos 
psiquiátricos (Duncan & Brooks-Gunn, 1997; Duncan et al., 1994; Egelan, 
Weinfield, Bosquet, & Cheng, 2000; Erickson, Egeland, & Pianta, 1989; Zill, 
Moore, Smith, Stief, & Coiro, 1995). 
 
McGloin & Widom (2001) observaron que 22% de un total de 1.196 
sujetos: 676 maltratados y 520 controles, presentaron criterios de resiliencia 
relacionados al éxito laboral, educacional, y que no desarrollaron trastornos 
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psiquiátricos; este patrón se observó más en las mujeres respecto a los 
hombres. De acuerdo con ello, Miller-Perrin & Perrin (2007) afirmaron que una 
minoría de individuos maltratados tienen un desarrollo positivo y fortalecido. 
También, Collishaw et al. (2007) mostraron en un estudio prospectivo que 14 
sujetos maltratados de un total de 44, tuvieron una buena capacidad de 
resiliencia, lo que asociaron aspectos de la personalidad y el soporte de las 
relaciones sociales positivas a lo largo del desarrollo en los sujetos resilientes. 
 
 En definitiva, el pronóstico del maltrato depende tanto de los factores 
negativos asociados a la experiencia adversa, como de los factores protectores 
que moderan la relación entre la adversidad y la adaptación. Los factores 
protectores pueden ser individuales: el potencial cognitivo, los aspectos 
saludables y adaptativos de la personalidad, etc., como también existen 
factores protectores de tipo ambiental y social: los buenos cuidados de un 
adulto en la niñez y las relaciones positivas durante la adolescencia, las 
relaciones positivas de pareja en el adulto, la existencia de una red de sostén 
social, y las posibilidades de asistencia sanitaria e intervención (Aguado, 2005; 
Collishaw et al., 2007; Glaser, 2000; Yates & Masten, 2004). Todos estos 
factores explican la respuesta del sujeto frente a la adversidad y determinan 
que algunos individuos experimenten problemas inmediatamente después de 
haber sufrido el maltrato y otros manifiesten problemas pasados meses, o 
incluso años frente a otra situación de estrés desencadenante, o que una 
minoría de individuos no presente problemas (Kendall-Tackett & Eckenrode, 
1996; McQueen, Itzin, Kennedy, Sinason, & Maxted, 2009).  
 	  
1.1.8. Tratamiento. 
 
 
El maltrato infantil fue considerado hasta la década de los años noventa 
del pasado siglo, una experiencia traumática que afectaba el desarrollo 
psíquico del individuo y fomentaba conductas autodestructivas, defensas 
psíquicas, y baja autoestima en la edad adulta. Estos problemas eran pasibles 
de ser tratados con psicoterapia (Teicher, 2002a).  
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La revisión de Wolfe & Wekerle (1993), muestra los beneficios sobre los 
cuidados parentales, las relaciones con los pares y el ajuste social en los niños 
maltratados, en 21 programas terapéuticos de cuidados primarios focalizados 
en el niño, otros de terapia cognitiva- conductual sobre la competencia parental 
y el contexto familiar (el manejo de la agresividad y el estrés, los métodos de 
disciplina, la sensibilidad a las necesidades del niño), e intervenciones en el 
contexto familiar y el soporte social. Sin embargo, estas intervenciones 
pusieron de manifiesto limitaciones metodológicas a nivel experimental: pocos 
sujetos, la falta de un grupo comparativo, pocas sesiones de tratamiento, no 
controlan las variables demográficas, cuentan con diversos criterios para definir 
el maltrato y en el uso de medidas diagnósticas. 
 
Cohen, Deblinger, Mannarino, & Steer (2004) demostraron que la terapia 
cognitiva- conductual en niños abusados sexualmente y con trastorno de estrés 
postraumático, con una edad media de 8 a 14 años, muestra beneficios en el 
comportamiento y disminuye los aspectos depresivos, al estar enfocada en el 
trauma y el soporte familiar, respecto a la terapia individual centrada solo en el 
niño. 
 
Un meta-análisis sobre los beneficios en 39 estudios de tratamiento 
psicoterapéutico individual en niños y adolescentes que habían sufrido abuso 
sexual y el trastorno de estrés postraumático asociado, muestra un efecto alto 
en los resultados globales, un efecto medio en los síntomas de internalización y 
externalización, y pequeño en las medidas de funcionamiento y las relaciones 
sociales. Sin embargo, estos efectos no se mantuvieron pasados los seis 
meses del tratamiento (Harvey & Taylor, 2010).  
 
Glaser (2011) dio importancia el factor socioambiental y la interacción 
entre el cuidador y el niño en la intervención del maltrato psicológico y la 
negligencia. Además, propuso incluir a los niños en una familia alternativa y 
proporcionar un apoyo terapéutico. Otros autores proponen estimular el 
desarrollo psicológico con juego de roles, cuentos mágicos, etc. en escolares 
maltratados (Lázaro-García et al., 2014).  
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La terapia vincular y la asistencia social se utilizan para promover una 
buena calidad en las relaciones familiares y sociales. Se desarrollan programas 
para el enriquecimiento del contexto del niño, la adopción y los buenos 
cuidados por otras familias o instituciones. Esto beneficia el desarrollo de las 
relaciones de apego, fortalece las relaciones parentales y el sostén familiar, al 
trabajar con los niños sobre las representaciones negativas y maladaptativas 
en el vínculo materno-infantil (Bugental & Schwartz, 2009; Egeland, Weinfield, 
Bosquet, & Cheng, 2000; Fisher, Gunnar, Chamberlain, & Reid, 2000; Hedges 
& Woon, 2011; Kaufman et al., 2000; Lieberman, Silverman, & Pawl, 2000; 
Prinz, Sanders, Shapiro, Whitaker, & Lutzker, 2009; Toth, Maughan, Manly, 
Spagnola, & Cicchetti, 2002).  
 
Fisher et al. (2000) aplicaron un programa de 12 semanas para estimular 
la buena calidad en los cuidados parentales de un grupo de futuros padres 
adoptivos; observaron que los niños dados en adopción con los padres 
estimulados muestran un mejor funcionamiento del eje HPA y una recuperación 
en los ritmos circadianos del cortisol y disminuyen los niveles basales, todo lo 
que se asocia a una disminución de los problemas conductuales, en contraste 
con otro grupo de niños que sus familias adoptivas no habían sido intervenidas 
y que aumentaron su comportamiento maladaptativo. 
 
Los trastornos psiquiátricos asociados al maltrato son tratados con 
psicofármacos tanto en niños como en adultos, al presentar un diagnóstico 
asociado de depresión, el trastorno de ansiedad, el trastorno por estrés 
postraumático y el trastorno por déficit de atención con hiperactividad, entre 
otros (Curtis & Nelson, 2003; Heim & Nemeroff, 2001; Nelson, 2000). 
Generalmente se utiliza medicación para remover el estrés y regular la función 
cortical (Cohen et al., 2001; De Bellis & Thomas, 2003; Pine & Cohen, 2002). 
 
La atención a las víctimas de maltrato se enfoca también en los 
aspectos sociales y legales para evitar la re-victimización y asegurar que sean 
cubiertas las necesidades del niño, los cuidados de su salud y el apoyo 
emocional (Cicchetti & Toth, 2005).  
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Las intervenciones realizadas hasta el momento son necesarias, pero no 
suficientes, pues no hay una metodología claramente establecida ni específica 
que garantice el buen desarrollo neuropsicológico y la rehabilitación de los 
problemas cognitivos y conductuales que los niños maltratados suelen 
presentar. Es indispensable y complementario dar lineamientos experimentales 
y diagnósticos en ese sentido, pues se trata de una población en riesgo de 
sufrir trastornos del aprendizaje y problemas en la socioadaptación (Finkelhor 
et al., 2005; Glaser, 2002; Lázaro-García et al., 2014; Nolin & Ethier, 2007).  
 
 
1.2. MALTRATO INFANTIL Y DESARROLLO CEREBRAL. 
  
 
El maltrato infantil es un agente ambiental nocivo que provoca estrés, y 
de forma intrusiva, diaria e impredecible, puede afectar el sistema nervioso del 
individuo en la primer etapa de su vida, mientras se establecen los principales 
fundamentos de la arquitectura cerebral (Anda et al., 2006; Bremner, 2001; De 
Bellis & Putman, 1994; Grassi-Oliveira, Ashy, & Milnitsky, 2008; Knudsen, 
2004; Perlman & Fantuzzo, 2010; Perry & Pollard, 1998; Teicher, 2002b; 
Teicher et al., 2006b).  
 
El cerebro se esculpe a lo largo del desarrollo mediante la interacción de 
su base genética y los factores ambientales (Diamond & Amso, 2008; Hess, 
1973; Sameroff, 2010). Los descubrimientos de Hebb (1949) plantean que el 
fortalecimiento sináptico se produce a través de una validación funcional; la 
sinapsis en casi todas las regiones cerebrales son producidas en exceso y 
aproximadamente la mitad se eliminan a través de la muerte celular 
programada o apoptosis en el nacimiento y durante la temprana infancia 
(Sowel, Trauner, Gamst, & Jernigan, 2002). También, se mielinizan las 
estructuras cerebrales para incrementar la eficiencia de la transmisión sináptica 
(Paus et al., 2001). Estos procesos cerebrales son rápidos e intensos hasta los 
2 años de edad. En ese momento el peso cerebral es 75% comparable al del 
adulto, si bien continúa su crecimiento intensamente hasta los 10 años (Giedd 
et al., 1999; Spreen, Risser, & Edgell, 1995). La segunda ola de 
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sobreproducción y de eliminación de sinapsis es en la adolescencia, como un 
mecanismo de estabilización neural (Changeaux & Danchin, 1976; Purves & 
Lichtman, 1980).  
 
 En los últimos años se ha producido un creciente interés por entender el 
rol del ambiente en el desarrollo cerebral y especialmente respecto a cómo los 
cuidados parentales dan forma al cerebro (Belsky & DeHaan, 2011). A partir de 
los postulados de Bowlby (1969) se conoce que las primeras experiencias del 
niño con sus principales cuidadores moldean la trayectoria psicobiológica y el 
funcionamiento socioemocional. A su vez, los cuidadores del niño son la 
principal fuente de recursos para afrontar el estrés y de defensa frente a los 
agentes ambientales adversos y los desafíos del ambiente.  
 
 Las variaciones en los cuidados del niño pueden alterar la expresión de 
los genes que regulan las respuestas fisiológicas, comportamentales y 
neuroendocrinas (Escolano, 2013; Kaufman et al., 2000; Meaney, 2001; Suomi, 
2002). La expresión de las emociones es crucial para la socioadaptación; 
especialmente la cualidad de la relación entre la madre y el niño influencia la 
codificación neural positiva de las emociones y su expresión (Taylor-Colls & 
Fearon, 2015). Los bebés de madres sensibles muestran patrones 
electroencefalográficos de activación eléctrica asociados a un acercamiento 
emocional positivo, mientras que aquellos con madres poco sensibles a sus 
demandas muestran patrones de activación frontal derecha aumentada, 
asociados al temperamento emocional negativo, la inhibición y el miedo (Hane 
& Fox 2006). 
 
 Si la relación entre el cuidador y el niño es inadecuada o amenazante, es 
una fuente de estrés fisiológico y de emociones negativas, lo que altera la 
respuesta al estrés del niño (Repetti, Taylor, & Seeman, 2002; Wolfe & 
McIsaac, 2011) y repercute en el funcionamiento de los circuitos cortico-
límbicos y orbito-frontales (Schore, 1994, 2001, 2003). El estrés prolongado, la 
exposición crónica a glucocorticoides, el aumento del cortisol y los elevados 
niveles de catecolaminas que resultan de la falta de regulación del eje HPA, 
afectan el desarrollo y la maduración cerebral, provocan retrasos en la 
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mielinización, anormalidades en la poda neural y la arborización dendrítica y 
axonal. A su vez, se produce una inhibición de la neurogénesis y alteraciones 
en la sinaptogénesis, una neurotransmisión menos fluida y eficaz, y 
alteraciones en la integración de la información cerebral. Todo esto explica los 
trastornos en el desarrollo neurocognitivo, y los problemas de conducta y en la 
regulación emocional del individuo maltratado a lo largo del ciclo vital (Anda et 
al., 2006; Bremner, 1999; Cicchetti & Tucker, 1994; De Bellis, 2001, 2005; 
Disseth, 2005; Giedd, et al., 1999; Glaser, 2000; Gunnar, Tout, DeHaan, 
Pierce, & Stansbury, 1997; Hart, Gunnar, & Cicchetti, 1995; Herman & Cullinan, 
1997; Heim & Nemeroff, 2001; Nelson & Carver, 1998; Sánchez, Ladd, & 
Plotsky, 2001; Sapolsky et al., 1996, 2000; Whatts-English et al., 2006).  
 
 Takesian & Hensch (2013) afirmaron que el período de mayor sensibilidad 
frente a la experiencia adversa va desde los 4 meses a los 18 años de edad. 
Sin embargo, como cada estructura cerebral tiene un desarrollo único, existen 
períodos de mayor vulnerabilidad frente al maltrato en regiones específicas 
(Andersen, 2003). El  desarrollo cerebral se produce desde la parte inferior a la 
superior y desde la posterior a la anterior, y de forma más prominente en la 
zona superior parietal y frontal entre los 7 y 16 años (Sowel et al., 1999). El 
hipocampo completa la mayor parte de su desarrollo a los 2 años de edad, 
mientras que la maduración de la amígdala se extiende hasta la segunda 
década de la vida y posteriormente la de la corteza prefrontal (Lupien et al., 
2009). Si bien el cuerpo calloso (Schaefer et al., 1990), el hipocampo (Benes, 
Turtle, Khan, & Farol, 1994), y las áreas frontales (Klingberg, Vaidya, Gabrieli, 
Moseley, & Hedehus, 1999), se mielinizan gradualmente y lo siguen haciendo a 
intensamente lo largo de toda la infancia y en la adolescencia. 
 
 Ornitz (1996) propuso cuatro períodos de mayor cambio estructural en el 
desarrollo cerebral: la temprana infancia (15 meses a 4 años), la infancia tardía 
(6 a 10 años), la pubertad y la adolescencia media. Estas etapas del 
crecimiento del cerebro y reorganización cortical están relacionadas con 
cambios del desarrollo en el funcionamiento cognitivo y emocional del niño, 
descritas por Piaget. También, se relacionan con el desarrollo de la capacidad 
de estimar el peligro externo y de sentirse protegido (Pynoos, Steinberg, Ornitz, 
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& Goenjian, 1998). Aunque los fundamentos de la evaluación social se 
producen de forma más temprana, pues desde los 8 meses el niño puede 
evaluar la amenaza y las intenciones negativas de los otros y distinguir quién 
puede hacerle daño o cuidarle (Hamlin, Wynn & Bloom, 2007). 
 
 
1.2.1. Respuesta traumática al estrés. 
 
 
 La respuesta al estrés en los mamíferos se produce a través de dos 
sistemas interrelacionados: el sistema simpático que libera adrenalina desde la 
médula suprarrenal y el sistema hipotalámico pituitario adrenocortical (HPA) 
que produce glucocorticoides, que son hormonas esteroides (el cortisol en los 
humanos). A diferencia de la adrenalina, que no cruza la barrera sanguínea 
cerebral a un grado significativo, el cerebro es el mayor objetivo de los 
glucocorticoides (Bohus, DeKloet, & Veldhuis, 1982). Otra diferencia es que la 
producción de los glucocorticoides lleva más tiempo (aproximadamente 25 
minutos para alcanzar el pico máximo) y muchos de los efectos de los 
glucocorticoides en el cuerpo y el cerebro (fisiología y comportamiento) se 
producen a través de cambios en la expresión genética. De esta manera, los 
glucocorticoides afectan de manera más lenta y continúa, por períodos más 
largos (De Kloet, 1991, De Kloet, Rots, & Cools, 1996). 
 
 La regulación de los sistemas simpático y HPA convergen a nivel del 
hipotálamo, que integra funciones autonómicas y endocrinas con el 
comportamiento (Palkovits et al., 1987). Los inputs a los núcleos hipotalámicos 
que coordinan las respuestas del HPA y el sistema simpático a los estresores 
psicosociales involucran el circuito cortico-límbico: la amígdala, el hipocampo, y 
la corteza prefrontal orbitomedial (Gunnar & Vázquez 2006; Gray & Bingaman, 
1996).	   
 
 El núcleo central de la amígdala y la hormona liberadora de corticotropina 
(CRH) implicada en la producción de glucocorticoides por la corteza adrenal, 
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inicia la respuesta endocrina al estrés e incrementa el estado de alerta y media 
la activación de la respuesta del HPA a los estresores (Shekhar et al., 2005). 
 
 La viabilidad en la activación de los sistemas HPA y el sistema simpático 
describe reacciones adaptativas o “alostasis”, para el mantenimiento de la 
estabilidad del organismo a través del cambio (McEwen & Seeman, 1990; 
Grassi-Oliveira et al., 2008). Esto se asocia al “síndrome de adaptación” de 
Seyle, quien acuñó el término estrés en 1936, haciendo referencia a los 
mecanismos fisiológicos, neuroendocrinos, autonómicos, etc. producidos frente 
a toda amenaza para la homeostasis del organismo.   
 
 El estrés experimentado de forma crónica, repetida e impredecible, hace 
que el organismo sobrepase la posibilidad de afrontarlo y desencadena una 
presión alostática, que activa sistemas de defensa. Las funciones del cerebro 
se involucran en un ciclo de respuesta maladaptativo a través de una “cascada” 
de cambios neuroquímicos, neurotransmisores, y hormonas neuroendocrinas 
que afectan regiones cerebrales más susceptibles, produciendo desgaste y una 
respuesta inapropiada al estrés (Bevans et al., 2005; Bremner, 2003; Bugental, 
Olster, & Martorell, 2003; Cohen & Zohar, 2004; Cohen, Perel, De Bellis, 
Friedman, & Putnam, 2002; De Bellis, 2005; Ganzel, Morris, & Wethington, 
2010; Grassi-Oliveira et al., 2008; Harvey et al., 2006; Heim et al., 1998; 
McEwen, 2000, 2002; Pechtel et al., 2014; Schwartz & Perry, 1994; Southwick 
et al., 2005; Teicher et al., 2003; Vermetten, & Bremner, 2002; Weber & 
Reynolds, 2004). Por todo ello, se producen alteraciones en la morfología de 
las neuronas, supresión de la neurogénesis, un aumento de la sensibilidad y 
una inadecuada normalización de la actividad cerebral (Joëls, Karst, Krugers, & 
Lucassen, 2007).  
 
 Los cambios mediados por el estrés en el sistema dopaminérgico tienen 
otra magnitud durante la infancia que durante la adultez. Antes de la pubertad, 
la respuesta al estrés aumenta la activación neuronal de forma más difusa, 
especialmente en el núcleo accumbens, mientras que la respuesta del adulto 
es predominantemente prefrontal, lo que determina un manejo del estrés más 
“cognitivo” (Lyss, Andersen, LeBlanc, & Teicher, 1999). En los sujetos 
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maltratados se producen	   cambios en los neurotransmisores -serotonina, 
dopamina, adrenalina-, especialmente un aumento de proyecciones 
dopaminérgicas en el hipocampo que conectan información con la corteza 
prefrontal (Dantzer, 1991; Grassi-Oliveira et al., 2008; McEwen & Seeman 
1999; Tarullo & Gunnar, 2006). A su vez, se producen cambios en los sistemas 
simpático-parasimpático y el aumento de glucocorticoides a nivel neural-
suprarrenal en la respuesta traumática al estrés, caracterizada por niveles 
elevados de catecolaminas y cortisol (Bremner, 1999; De Bellis, 2001; Disseth, 
2005; Herman & Cullinan, 1997; Sapolsky et al., 1996, 2000).  
 
Una de las explicaciones a que los glucocorticoides sean activados 
produciendo efectos negativos en el eje HPA, es que los efectos supresores 
mediados reviertan la respuesta de los estresores para facilitar la homeostasis 
celular, siendo adaptativo a un contexto de afrontamiento de la experiencia 
estresante del maltrato, pero si el estrés se prolonga los beneficios son 
sobrepasados, con un patrón de respuesta menos adaptativo, incluso fuera del 
contexto de maltrato (Gunnar & Vázquez, 2006; Sapolsky et al., 1996, 2000).  
 
 Los niños en situaciones ambientales de deprivación y maltrato muestran 
un ritmo circadiano alterado del eje HPA, debido al alto número de eventos 
estresantes durante el día y el aumento de respuestas al estrés. Se observa 
una falta de la fluctuación diurna natural del cortisol, y un aumento o 
disminución basal de los niveles de cortisol frente a la amenaza, con efectos 
negativos en el desarrollo, problemas físicos y del comportamiento (Bevans et 
al., 2005; Cohen, Perel, De Bellis, Friedman, & Putnam, 2002; De Bellis et al., 
1999ab; Disseth, 2005; Donzella, 2002; Heim, Ehlert, & Hellhammer, 2000).  
 
 El vínculo de apego inseguro e inconsistente produce cambios atípicos de 
respuesta al estrés y un aumento significativo del cortisol frente al agente 
estresor desde los 6 a 15 meses de edad. Mientras que si la relación con el 
cuidador es segura, la respuesta al estrés es adaptativa (Gunnar, Brodersen, 
Krueger, & Rigatuso, 1996a, Gunnar, Brodersen, Nachmias, Buss, & Rigatuso, 
1996b; Nachmias, Gunnar, Mangelsdorf, Parritz, & Buss, 1996).  
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 La dinámica familiar pueden influir en la regulación del eje HPA y la 
reactividad del cortisol en el niño. Gunnar & Donzella (2002) demostraron que 
con la presencia de una figura de apego seguro, niños preescolares no 
muestran elevaciones de cortisol frente a eventos estresantes, mientras que los 
niños con un apego inseguro sí lo hacen.  
 
 Flinn & England (1995) observaron en niños de 2 meses a 17 años, que 
los conflictos familiares están fuertemente asociados con los niveles de cortisol 
elevados en respuesta a eventos fuertemente traumáticos en su vida familiar, 
al ser comparados con sus propios niveles de cortisol en los días de menor 
conflictiva familiar.	  
 
 En las víctimas de maltrato se observó un aumento de los niveles de 
cortisol desde la mañana hasta la tarde (Hart, Gunnar, & Cicchetti, 1996; 
Kaufman, 1991), una mayor concentración durante la mañana y una falta de 
declive durante el día hacia la noche (Carlson & Earls, 1997; Kroupina, Gunnar, 
& Johnson, 1997).  
 
 Los niveles de cortisol pueden aumentar poco tiempo después del trauma 
o pasado meses según la duración del maltrato (Carrion et al., 2002, De Bellis 
et al., 1999ab). Bevans, Cerbone, & Overstreet (2008) evaluaron los efectos 
independientes y acumulativos del estrés reciente y la exposición a traumas 
tempranos en los niveles de cortisol en saliva en 68 escolares, de 10.7 años de 
edad media. Estos autores observaron niveles elevados de cortisol por la tarde 
en los niños que habían sido expuestos a traumas durante los 12 meses 
previos al estudio. Sin embargo, la exposición a traumas recientes en 
combinación con traumas tempranos y frecuentes se relacionaron con niveles 
elevados de cortisol en la mañana y en la tarde. Esto sugiere que la frecuencia, 
la duración y la severidad de la exposición al estrés y el trauma, predicen los 
niveles basales de cortisol. 
 
 Otros autores no encontraron diferencias en los niveles basales de cortisol 
en los sujetos maltratados, sino un patrón de hipercortisolemia en niños 
abusados sexualmente y de hipocortisolemia en niños con maltrato físico 
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(Cicchetti & Rogosch, 2001b; Heim et al., 1995, 2000). En un estudio 
prospectivo, De Bellis, Lefter, Trickett, & Putman (1994b) no observaron 
diferencias basales en los niveles de cortisol entre niñas abusadas y controles 
pasados cuatro años de haber sufrido el trauma. 
 
 Los desafíos para manejar las interacciones con otros niños mientras las 
habilidades sociales están en desarrollo, sumado a las horas que los niños 
pasan en la escuela, pueden afectar la capacidad de mantener los niveles 
basales de cortisol. Se observó en los preescolares de 2 a 4 años, un aumento 
en la producción del cortisol durante el día, y no en los días que habían 
permanecido en su casa. Mientras que no se encontró un incremento del 
cortisol en los niños de 5 a 8 años al trabajar en grupo, aunque sí se observó al 
hacerlo de manera individual (revisión: Gunnar & Donzella 2002). 
 
Estudios longitudinales informaron de diferencias por sexos y la edad en 
la regulación de los niveles del cortisol; las niñas maltratadas pueden pasar de 
una hipercortisolemia a una hipocortisolemia, con niveles de cortisol más 
elevados durante la mañana a los 11 años (De Bellis & Putnam, 1994) y niveles 
más bajos a los 18 años de edad (Putnam, 2003).  
 
Gunnar & Vázquez (2006) asociaron los niveles de cortisol elevados con 
la internalización de problemas, aspectos depresivos y ansiedad, mientras que 
no encontraron este patrón en niños con problemas de externalización, 
trastornos de conducta y agresividad, ni en los controles. Mientras que 
Cicchetti & Rogosch (2001b) observaron ese patrón en los niños pero no en las 
niñas.  
 
La regulación del cortisol se relaciona al tipo de maltrato sufrido. 
Cicchetti & Rogosch (2001a) demostraron que los niños con maltrato físico y 
niveles más bajos de cortisol en la mañana muestran una respuesta menos 
resiliente al estrés, respecto a los niños con maltrato físico y niveles elevados 
de cortisol en la mañana. El rol positivo de este aumento de cortisol en niños 
con maltrato físico es divergente respecto a los niños sin maltrato físico y los 
niños abusados sexualmente. En el abuso sexual, los elevados niveles de 
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cortisol son el producto de una excesiva vigilancia y preocupación, que provoca 
hiperactivación del eje HPA (Cicchetti & Rogosch, 2007). 
 
 Aunque los mecanismos son aún poco conocidos, el estrés temprano 
puede alterar la expresión genética del cerebro (Weaver et al., 2004). Estos 
efectos se observan más en las áreas frontales y menos en las áreas 
occipitales (Schmitt et al., 2008). Además, la herencia influye más a medida 
que aumenta la edad y los procesos cognitivos son más complejos (Lenroot et 
al., 2009; Pechtel & Pizzagalli, 2011). 
 
El maltrato infantil es un contexto crítico para la regulación epigenética 
en el gen del receptor glucocorticoide que regula la respuesta al estrés, lo que 
sería la ruta para explicar los cambios del genoma que no alteran la secuencia 
del ADN, pero determinan cómo los genes se expresan y se activan. Los 
sujetos maltratados pueden presentar a largo plazo cambios en la expresión 
del gen NR3C1, relacionado con la regulación de los receptores de 
glucocorticoides en el hipocampo y alteraciones en la respuesta al estrés del 
eje HPA. La adversidad temprana se asoció a la regulación epigenética del 
receptor GR, medido en cerebros post-mortem de víctimas suicidas (McGowan 
et al., 2009). 	  
 
1.2.2. Trastornos psicopatológicos asociados al maltrato infantil. 	  
 
 El maltrato infantil es uno de los factores de riesgo más importantes para 
padecer un trastorno psicopatológico o trastorno (neuro) psiquiátrico a lo largo 
de todo el ciclo vital (Afifi et al., 2007; Heim, Newport, Mletzko, Miller, & 
Nemeroff, 2008; Mullen, Romans-Clarkson, Walton, & Herbison, 1988; Spertus, 
Yehuda, Wong, Halligan, & Seremetis, 2003, Teicher et al., 2006b). La 
presencia de trastornos psiquiátricos en sujetos que sufrieron maltrato se 
estima en 72% (De Bellis et al., 2001a). 
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 En la revisión de McCrory, Brito & Viding (2012), plantean que existe una 
compleja interacción entre los factores ambientales implicados en la 
experiencia adversa del maltrato, las diferencias individuales y los factores 
genéticos que influencian el desarrollo de los circuitos neurobiológicos 
implicados en la regulación emocional. A su vez, el desarrollo atípico del eje 
HPA implicado en la respuesta al estrés, predispone a la vulnerabilidad para el 
desarrollo de trastornos psiquiátricos en la adultez.   
 
Kim-Cohen, Caspi, Taylor, Williams, Newcombe et al. (2006) observaron 
efectos moderadores del gen de la MAO en el desarrollo de trastornos 
psiquiátricos en una muestra de niños de 7 años tras ser maltratados 
físicamente. 
 
 La relación entre el estrés sufrido a una edad temprana y el desarrollo de 
trastornos psiquiátricos puede estar mediada por cambios persistentes en la 
CRH: la hormona liberadora de corticotropina (Disseth, 2005; Heim & Nemeroff, 
2001; Heim, Owen, Plotsky, & Nemeroff, 1997; Heinrichs & Koob, 2004; 
revisión: Nemeroff, 2004a; Vermetten & Bremner, 2002).  
 
 Otra respuesta a la conexión entre maltrato y el desarrollo de trastornos 
mentales es el aumento en la sensibilidad a las situaciones estresantes a 
través de la metilación, que es un tipo particular de modificación epigenética 
estable (Johnson, Riley, Granger, & Riis, 2013; McCrory, De Brito, & Viding, 
2010).  
 
Los individuos maltratados tienen un umbral más bajo en la percepción 
al estrés y responden de forma exagerada a la situación estresante, lo que 
aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades físicas en 10% a 15% de 
adultos con historia de maltrato, como diabetes, asma, enfermedades 
cardiovasculares, cáncer y otras del sistema inmunitario (Brown et al., 2010; 
Danese, Pariante, Caspi, Taylor, & Poulton, 2007; Felitty et al., 1998; Johnson 
et al., 2013; Suglia, Enlow, Kullowatz, & Wright, 2009). 
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 No existe una asociación específica entre el maltrato y un trastorno 
determinado (Duran et al., 2004; Lipman, McMillan, & Boyle, 2001, MacMillan 
et al., 2001, Molnar, Buka, & Kessler, 2001). Esto depende de factores 
individuales: genéticos, la personalidad, las habilidades de afrontamiento del 
estrés, de factores ambientales que pueden funcionar como protectores o 
promotores, y de las características del maltrato: el tipo, la duración, la 
severidad, etc. (Bulik, Prescott, & Kendler, 2001; Cicchetti & Rogosch, 2001ab, 
2007; English et al., 2005b; Gallardo-Pujol, Forero, Maydeu-Olivares, & Andrés-
Pueyo, 2009; Keiley, Howe, Dodge, Bates, & Pettit, 2001; Many et al., 2001; 
McEwen, 2003ab; Rutter et al., 2006; Tarullo & Gunnar, 2006; Teicher, 2000, 
2002a).  
 
Más de 10% de niños con retraso mental o parálisis cerebral fueron 
maltratados (Giménez-Pando et al., 2007). En un estudio previo en 82 niños 
uruguayos, 10% presentaron un cociente intelectual menor a 70 y todos ellos 
habían sido maltratados (Fares & Portellano, 2012). 
 
 Entre 20-36% a 63% de niños maltratados desarrollan el trastorno de 
estrés postraumático (De Bellis et al., 2001a; Gabbay, Oatis, Silva, & Hirsch, 
2004). Mientras que Perri (1999) afirmó que 93% de niños que habían sufrido 
violencia doméstica fueron diagnosticados con ese trastorno. A pesar de la alta 
incidencia de este trastorno que aparece como un resultado del abuso y que 
tiene repercusiones neurobiológicas similares a lo que sucede en el maltrato 
(De Bellis, 2001a, 2005; Heim et al., 1997; Teicher et al., 2002ab, 2003, 2004), 
no todos los niños maltratados lo sufren. En el diagnóstico diferencial los 
síntomas postraumáticos se caracterizan por la recurrente intrusión de 
recuerdos, sueños y flashbacks de la experiencia traumática, o sufren una 
incapacidad de recordar el incidente traumático y asociarlo al afecto, lo que 
provoca conductas evitativas e hipervigilancia, insomnio y pobre concentración, 
todo lo que puede persistir pasado tiempo luego del incidente y afectar la vida 
del individuo en las áreas personal e interpersonal (DSM-IV, 2000; Delahanty & 
Nugent, 2006; Delahanty, Nugent, Christopher, & Walsh, 2005). 
  
Introducción  
	   	   	   	   	   70 
 Las alteraciones neurobiológicas en el maltrato infantil implican la falta de 
regulación en los neurotransmisores dopamina y noradrenalina, que se asocia 
al trastorno por déficit de atención con hiperactividad (Akana, Chu, Soriano, & 
Dallman, 2001; Bremner, 2003, Bremner & Vermetten, 2001; Carrion et al., 
2001; De Bellis, Keshavan, Spencer, & Hall, 2000; Mayberg, 2003; McEwen, 
2001; Salmenpera, Kalvianinen, Partanen, & Pitanen 2001; Sánchez et al., 
2001; Teicher et al., 2002ab, 2003, 2005). Los síntomas y características 
conductuales de los niños maltratados pueden confundirse con el déficit 
atencional e hiperactividad por la presencia de impulsividad, desinhibición, la 
auto y heteroagresividad, la hostilidad, la conducta disruptiva, los problemas de 
adaptación y el desajuste social. De ahí que sea necesaria una evaluación 
neurológica y neuropsicológica exhaustiva para el diagnóstico diferencial. Un 
criterio diagnóstico es que el uso de los fármacos para el trastorno por déficit 
atencional no produce mejorías de los síntomas del niño maltratado que no 
tiene este trastorno asociado (Beers & De Bellis 2002; Disseth, 2005; Endo, 
Sugiyama, & Someya, 2006; Ford, 2005; Salmon & Bryant, 2002; Spratt et al., 
2012; Weber & Reynolds, 2004).  
 
El maltrato infantil es predictor de la depresión, el abuso de sustancias y 
la conducta violenta en la adolescencia (Hussey et al., 2006). En niñas 
abusadas sexualmente de 7 a 15 años, se observó una mayor incidencia de 
ideación e intentos suicidas y distimia comparadas a niñas controles (De Bellis 
et al., 1994a).  
 
El maltrato infantil se asocia a la depresión en niños y adolescentes, y 
en los adultos con una prevalencia de 2% y de 5-8% respectivamente 
(Birmaher, Ryan, Williamson, Brent, & Kaufman, 1996; Coffino, 2009; Heim & 
Nemeroff, 2001; Heim et al., 1997, 2008; Kaufman, 1991; Kaufman et al., 2000, 
2001; Treadway et al., 2009). Es necesario un diagnóstico diferencial con el 
desajuste emocional, la tristeza y la baja autoestima del niño maltratado (Kim & 
Ciccheti, 2006; Meyerson, Long, Miranda, & Marx, 2002), y de otros aspectos 
que afectan el comportamiento diario en el hogar y en la escuela (Danckwerts 
& Leathem, 2003; De Bellis, 2005; MacDonald, 2008). Los niños con depresión 
tienen diferentes correlatos neurobiológicos respecto a los niños maltratados 
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con depresión (Kaufman et al., 1997, 1998). El riesgo de depresión atribuido al 
maltrato se produce por variaciones en el gen transportador de serotonina (5-
HTT), y el polimorfismo Val66Met del gen FNDC: el factor neurotrófico derivado 
del cerebro (Brain-derived neurotrophic factor, BDNF), que es una neurotrofina 
con un importante papel en la plasticidad sináptica, el crecimiento y la 
diferenciación neuronal del sistema nervioso central y en la supervivencia de 
las neuronas en respuesta al estrés (Gutiérrez et al., 2015). 
 
De 20 a 50 % de niños maltratados tienen comportamientos de riesgo 
sexual al ser adultos, abusan del alcohol y de sustancias psicoactivas (Anda et 
al., 2002; Andersen & Teicher, 2009; Rodgers et al., 2004), presentan 
problemas de somatización y tendencias suicidas (Dube et al., 2001).  
 
Los individuos maltratados muestran un mayor comportamiento 
antisocial, el uso de violencia y conductas delictivas (Cicchetti & Toth, 2005; 
Cohen et al., 2001; Smith & Thornberry, 1995), y repiten el maltrato a sus hijos 
(Jonson-Reid, Kohl, & Drake, 2012), respecto a los sujetos sin maltrato. 
 
El maltrato se asocia a diversos trastornos de la personalidad incluyendo 
el tipo paranoide, límite, evitativo, dependiente, obsesivo-compulsivo (Teicher 
et al., 2000; Tyrka et al., 2009), y al trastorno bipolar (Garno, Goldberg, 
Ramírez, & Ritzler, 2005). 
 
También, los sujetos maltratados pueden desarrollar el trastorno de 
identidad disociativa y esquizofrenia (Cicchetti & Toth, 2005; Fontserè, Álvarez- 
Alonso, Santos-López, & Arrufat, 2012). El gen del factor neurotrófico derivado 
del cerebro FNDC, puede moderar la asociación entre el maltrato y la presencia 
de síntomas psicóticos en la edad adulta. El alelo Met es la variante genética 
del FNDC que se asocia al riesgo de sufrir un brote psicótico en el individuo 
maltratado en la infancia. Esta variante se relaciona con una menor secreción 
de FNDC en situaciones de estrés psicosocial (Alemany et al., 2011).  
 
Existen diferencias entre las mujeres y los hombres maltratados para el 
desarrollo de trastornos psicopatológicos (MacMillan et al., 2001; Rosen & 
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Martin, 1996; Waxman, Fenton, & Hasin, 2014; Weiss Hechtman-Trokenberg, & 
Weiss, 1999). La probabilidad de tener un trastorno psicopatológico es 1.5 a 4 
veces mayor en una mujer abusada sexualmente que una mujer sin abuso 
(Duran et al., 2004). Las mujeres maltratadas tienden a la depresión mayor, el 
trastorno de estrés postraumático, y el abuso de drogas; mientras que los 
hombres desarrollan más trastornos de personalidad, comportamiento 
antisocial y  conducta delictiva (Shea et al., 2005). 
 
Se produce cierta predisposición para el desarrollo de determinados 
trastornos según el tipo de maltrato. El abuso sexual predice el trastorno límite 
de la personalidad, la autoagresión, los trastornos del sueño y alimentarios: 
bulimia y anorexia (Ackard & Neumark-Sztainer, 2002; Weierich & Nock, 2008), 
la irritabilidad, la ansiedad y el retraimiento. El maltrato físico es predictor del 
trastorno antisocial, y la negligencia se vincula al trastorno de personalidad 
esquizoide (Gilbert et al., 2009; Waxman et al., 2014). Heim et al. (2006, 2009) 
asociaron el abuso sexual, el maltrato psicológico y la negligencia, al riesgo de 
padecer el síndrome de fatiga crónica.  
 
 
1.2.3. Alteraciones encefálicas en el maltrato infantil. 
 
  
 Por los desajustes neurobiológicos, endocrinos, y los elevados niveles de 
cortisol que el estrés crónico provoca en el maltrato infantil, se altera el 
desarrollo, la morfología neural y el funcionamiento de ciertas estructuras 
encefálicas (Bremner, 2003; De Bellis, 2005; Gunnar & Davis, 2003; Gunnar & 
Fisher, 2006; McEwen, 2007; Rick & Douglas, 2007; Sánchez et al., 2001; 
Sapolsky, 2000; Teicher et al., 2003; Weber & Reynolds, 2004). Ver tabla 5 
para un resumen de estas alteraciones. 
  
 Las estructuras más vulnerables al estrés crónico pertenecen al circuito 
cortico-límbico y regulan las respuestas fisiológicas ante los estímulos 
emocionales: el placer, el miedo y la agresividad (De Bellis, 2005), además 
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coordinan el funcionamiento cognitivo y conductual mediante la conexión 
cortical (Gunnar & Davis, 2003; Gunnar & Fisher, 2006; Teicher et al., 2003).  
 
 La particular vulnerabilidad de las estructuras encefálicas al estrés crónico 
refiere a que tienen una alta concentración de receptores de glucocorticoides, 
una gran neurogénesis postnatal y un desarrollo tardío, lo que las vuelve 
susceptibles de ser afectadas por la experiencia adversa por mucho tiempo 
(Grassi-Oliveira et al., 2008; Teicher, 2000, 2002a).  
 
 A continuación se describen brevemente la importancia de estas 
estructuras y los resultados de estudios que observaron alteraciones en ellas 
en los sujetos maltratados. 
 
 
1.2.3.1. Amígdala. 
 
 
Esta estructura es responsable del aprendizaje emocional implícito y es 
clave en la adquisición y expresión del condicionamiento del miedo, asigna 
contenido emocional a estímulos que se asocian a la experiencia adversa y 
modula memorias afectivas almacenadas en otras regiones del encéfalo como 
el hipocampo y el núcleo caudado (Davis, 1992; LeDoux, 1992; McGaugh, 
Introini-Collison, Cahill, Kim, & Liang, 1992; Packard, Cahill, & McGaugh, 1994; 
Torras, Portell, & Morgado, 2001).  
 
También la amígdala se encarga de la atención y la percepción a través 
de sus proyecciones subcorticales y corticales: transmite al hipocampo la 
información espacial y de contexto en la consolidación de la memoria, y con la 
corteza prefrontal regula el estrés inducido por el miedo y la ansiedad, 
mediante la inhibición del comportamiento (Koenigs & Grafman, 2009; Pessoa, 
2010; Roozendaal, McEwen, & Chattarji, 2009; Sah, Faber, Lopez, & Power, 
2003).   
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 La amígdala es particularmente sensible y muy reactiva al estrés sufrido 
en la infancia temprana debido a que el niño es capaz de experimentar miedo y 
evaluar el peligro casi inmediatamente después del nacimiento (Pechtel & 
Pizzagalli, 2011); el estrés aumenta la sensibilidad para asignar el valor 
emocional a los estímulos (Cohen et al., 2002; Nadel, 1992; Shin, Rauch, & 
Pitman, 2006). Esta hipervigilancia y la falta de regulación emocional pueden 
persistir por años (Tottenham & Sheridan, 2010). 
 
 Existen controversias respecto a los cambios estructurales de la 
amígdala en los niños maltratados; algunos estudios no encontraron 
diferencias en esta estructura entre maltratados con trastorno de estrés 
postraumático y controles (De Bellis et al., 1999a, 2001b). 
 
Otros estudios observaron que el estrés crónico aumenta el número de 
las espinas basolaterales, estimula la arborización dendrítica de la amígdala y 
eleva los niveles de glucocorticoides (Cohen, Jing, Yang, Tottenham, Lee, & 
Casey, 2013; Mitra, Jadhav, McEwen, Pechtel & Pizzagalli, 2011; Phelps & 
LeDoux, 2005; Rozzendaal et al., 2009; Vyas, Jadhav, & Chattarji, 2006).  
 
El estrés temprano produce un incremento de los niveles de dopamina y 
atenúa los niveles de serotonina en la amígdala y en el núcleo accumbens, lo 
que acelera la actividad del lóbulo temporal y del sistema límbico, denominada 
“irritabilidad límbica” (Teicher et al., 2002, 2003). 
 
La activación crónica de la amígdala puede deteriorar la conexión con la 
corteza prefrontal y alterar el control de los impulsos (De Bellis, 2005). La 
hiperactividad de la amígdala e hipoactividad de la corteza prefrontal, 
contribuyen a incrementar los niveles de ansiedad (Akirav & Maroun, 2007; 
Bishop, 2007). 
 
Existen diferencias entre los sexos y la edad del menor en el desarrollo 
de la amígdala. La amígdala en la niña alcanza un pico máximo de crecimiento 
a los 4 años (Shaw et al., 2008), pero es posterior en el varón (Lenroot & 
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Giedd, 2010), lo que determina una sensibilidad más extendida en la amígdala 
del varón. 
 
Los tipos de maltrato se relacionan con las alteraciones de la amígdala. 
Sonuga-Barke (2009) confirmaron un aumento del volumen de la amígdala solo 
en la negligencia desde el nacimiento. Lupien et al. (2011) observaron un 
volumen aumentado de la amígdala en niños de 10 años que habían estado a 
cargo de madres deprimidas y negligentes respecto a niños controles, al utilizar 
neuroimagen estructural. Buss et al. (2012) asociaron el aumento del volumen 
de la amígdala con el aumento de cortisol materno en el embarazo.   
 
En un meta-análisis de Woon & Hedges (2008), notaron que no existen 
diferencias significativas entre el volumen izquierdo y el derecho de la amígdala 
en los sujetos maltratados con trastorno de estrés postraumático respecto a los 
controles, a partir de los trabajos de De Bellis et al., 1999ab, 2001bc, 2002). 
Mientras que Mehta et al. (2009) al aplicar resonancia magnética en un grupo 
de adolescentes institucionalizados, observaron un aumento del volumen de la 
amígdala derecha. A su vez, encontraron una relación entre el aumento del 
volumen de la amígdala izquierda con el tiempo que los sujetos habían estado 
institucionalizados; aquellos con más tiempo en situación de deprivación 
tuvieron la amígdala izquierda más pequeña. Esta relación entre las 
variaciones del tamaño de la amígdala y el tiempo que los sujetos 
permanecieron institucionalizados comparados con otros que habían 
permanecido con familias también fueron observadas por Tottenham et al. 
(2010). Pechtel et al. (2014) observaron diferencias en la amígdala derecha 
pero no en la izquierda. 
 
El aumento del volumen de la amígdala se asocia a una mayor 
reactividad al estímulo negativo, un aumento de la atención y de la codificación 
de la amenaza (Lupien et al., 2009). Tottenham et al. (2011) también 
observaron una respuesta aumentada de la amígdala al estímulo negativo e 
hipervigilancia en el reconocimiento emocional de caras durante la prueba Go-
NoGo, con una respuesta más acelerada frente a las caras negativas y 
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respuestas más lentas frente a los estímulos neutrales, al aplicar resonancia 
magnética en niños que habían sufrido negligencia.  
 
McCrory, De Brito, & Viding (2011) observaron en niños maltratados a 
los que aplicaron neuroimagen funcional, un aumento de la respuesta de la 
amígdala ante las caras de enojo pero no a las de tristeza. Estos resultados 
sugirieron una respuesta hipervigilante o hipersensible al estímulo emocional 
negativo o a la amenaza social, más que una falla en la identificación de las 
emociones.  	  
En los adultos con historia de maltrato en la infancia también existen 
controversias, por un lado, al contrario de lo observado en los niños, autores 
encontraron una disminución del volumen de la amígdala (Driessen et al., 
2000; Schmahl et al., 2003; Teicher, Ito, Glod, Schiffer, & Gelbard, 1994; 
Vermetten Schmahl, Lindner, Loewenstein, & Bremner, 2006; Weniger, Lange, 
& Irle, 2009). Sin embargo, otros estudios no observaron diferencias en el 
volumen de la amígdala en los sujetos maltratados (Andersen et al., 2008; 
Bremner et al., 1997; Ansell, Rando, Tuit, Guarnaccia, & Sinha 2012; Brambilla 
et al., 2004; Cohen, Mannarino, Murray, & Igelman, 2006; Dannlowskia et al., 
2012; Van Harmelen et al., 2010), aunque generalmente estos estudios 
presentan comorbilidad. 	  	  
1.2.3.2. Hipocampo. 	  
 
En los sujetos maltratados se observan alteraciones de la morfología de 
las células piramidales (Sapolsky et al., 1985), muerte neuronal y supresión de 
la producción de las células granulosas del hipocampo (Gould & Tanapat, 
1999). El aumento de los niveles de cortisol por el estrés crónico reduce el 
volumen del hipocampo (Grassi-Oliveira et al., 2008; Heim & Nemeroff, 2001; 
Lupien et al., 2007). 
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 Aunque la proliferación neuronal del hipocampo continúa hasta la adultez, 
esta estructura se desarrolla ampliamente en los dos primeros años de vida, 
por lo que es susceptible de ser afectada a una edad más temprana 
comparada a otras con un desarrollo tardío (Gogtay et al., 2006).  
 
La disminución del volumen del hipocampo es un común hallazgo en los 
estudios en adultos maltratados en la infancia y en los roedores, pero no en 
todos los estudios en niños maltratados (Bremner, 2003; Bremner et al., 1997; 
De Bellis et al., 1999ab; Grassi-Oliveira, 2008; Stein, Koverola, Hanna, Torchia, 
& McClarty, 1997).  
 
 En los adultos, la reducción del volumen del hipocampo se asocia al 
trastorno de estrés postraumático, el trastorno disociativo y el límite de la 
personalidad (Schmahl et al., 2003; Weniger, Lange, Sachsse, y Irle, 2008, 
Weniger et al., 2009; Woon y Hedges, 2008), el alcoholismo y al abuso de 
sustancias (De Bellis et al., 2000a).  
 
Driessen et al. (2000) observaron una reducción bilateral del volumen 
del hipocampo al aplicar resonancia magnética en mujeres maltratadas con 
trastorno límite de la personalidad. Vythilingam et al. (2002) observaron el 
volumen reducido del hipocampo en sujetos maltratados y depresión asociada. 
Estos autores observaron un menor tamaño del hipocampo si el inicio del 
maltrato había sido temprano y había tenido una mayor duración, respecto al 
maltrato más tardío y de menos duración total. Bremner et al. (2003a) 
observaron que el volumen del hipocampo de la parte izquierda de las mujeres 
con abuso sexual y trastorno por estrés postraumático fue un 16% menor 
comparado con mujeres con abuso sexual sin este trastorno, y 19% menor 
comparado con las controles. Nemeroff (2004b) observó que las mujeres 
maltratadas en la niñez y con depresión, presentan una disminución y atrofia 
del hipocampo, comparadas con mujeres sin maltrato y depresión. Vermietten 
et al. (2006) encontraron este mismo patrón en adultos maltratados con 
trastorno disociativo de la personalidad. 
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Gilbertson et al. (2002) se preguntaron si el menor tamañodel 
hipocampo es un efecto neurotóxico del trauma sufrido o un estado previo para 
el desarrollo de trastornos psicopatológicas vinculados al estrés; la disminución 
del volumen del hipocampo no se haría evidente durante la niñez, pero puede 
ser una vulnerabilidad inherente a la cronicidad del trastorno por estrés 
postraumático asociado. Justamente los estudios fallan en no controlar la 
comorbilidad y pocos incluyen controles para despejar esta controversia (De 
Bellis et al., 2009; Pederson et al., 2004; Vythilingam et al., 2002).  
 
En prepúberes maltratados con trastorno postraumático, De Bellis, Hall, 
Boring, Frustaci, & Moritz (2001a) realizaron un estudio longitudinal midiendo el 
volumen del hipocampo al inicio y a los dos años, sin encontrar diferencias con 
un grupo control. Estos autores afirmaron que la reducción del volumen del 
hipocampo es un efecto latente del aumento del cortisol y la hiperactividad del 
eje HPA, lo que provoca atrofias detectables solamente años pasados el 
maltrato.  
 
Teicher et al. (2003) observaron una sobreproducción de sinapsis y 
alteraciones en la poda neural del hipocampo en la adolescencia, y 
encontraron diferentes períodos de sensibilidad entre los sexos y el tipo de 
maltrato. La reducción del volumen del hipocampo se observa en varones con 
negligencia y en las niñas con abuso sexual, y posteriormente en los varones. 
El abuso sexual temprano se asocia a la reducción del volumen del hipocampo 
por los efectos tóxicos del aumento del cortisol, mientras que el abuso sexual 
más tardío se relaciona al menor crecimiento de la corteza prefrontal (Teicher 
et al., 2004, 2006).  
 
Contrario a los previos hallazgos, Tupler & De Bellis (2006) encontraron 
que la sustancia blanca del hipocampo es mayor en los niños maltratados con 
trastorno de estrés postraumático respecto a los controles.  
 
Carrion, Weems, & Reiss (2007) observaron una reducción del volumen 
del hipocampo en niños maltratados y trastorno de estrés postraumático 
respecto a un grupo control, que fueron evaluados 12 a 18 meses después de 
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la valoración inicial, lo que asociaron a los cambios en los niveles de cortisol y 
el paso del tiempo desde el momento en que se había producido el abuso. 
 
Andersen et al. (2008) observaron que el abuso sexual en edades de 3 a 
5 años y entre 11 y 13 años, se asocia a déficits en el volumen del hipocampo, 
mientras que entre los 9 y 10 años se asocia a déficits del volumen del cuerpo 
calloso, y entre los 14 a 16 años se relaciona con déficits en el volumen de la 
sustancia gris de la corteza frontal.  
 
Edmiston et al. (2011) observaron una reducción del volumen del 
hipocampo solo en los niños con negligencia desde el nacimiento respecto a 
otros tipos de maltrato. 
 
Otros estudios no observaron diferencias entre los sujetos maltratados y 
los controles en el volumen del hipocampo en niños (Carrion et al., 2001; 
DeBellis et al., 1999, 2001a, 2002; Mehta et al., 2009), ni en adultos con 
historia de maltrato (Pederson et al., 2004; Woon & Hedges, 2008). Al 
respecto, algunos autores argumentaron que el hipocampo del adulto 
maltratado en la infancia puede enmascarar una pérdida celular inicial, y 
gracias a la separación del perpetrador o al recibir alguna intervención, se 
observa un volumen normal por la neurogénesis y la plasticidad a lo largo del 
desarrollo (Carrion et al., 2007; Teicher et al., 2006). 
 
 
1.2.3.3. Cuerpo calloso. 
 
 
El estrés crónico provoca retrasos en la neurogénesis y la mielinización 
de este haz de fibras que conecta ambos hemisferios, lo que deriva en un 
menor tamaño en su parte media y posterior, y provoca un desarrollo 
relativamente independiente de los hemisferios que disminuye el flujo de 
información, la integración y la comunicación interhemisférica (De Bellis et al., 
1999ab, De Bellis & Keshavan; Teicher et al., 2004). 
 
Introducción  
	   	   	   	   	   80 
La reducción del volumen del cuerpo calloso se vincula a una 
lateralización hemisférica acentuada, que afecta la memoria de los eventos 
traumáticos. Los sujetos maltratados muestran una mayor activación del 
hemisferio izquierdo ante recuerdos neutrales y del derecho ante recuerdos 
traumáticos, mientras que los controles no muestran asimetrías en la evocación 
de distintos recuerdos (Schiffer et al., 1995). También se observó una mayor 
activación del hemisferio izquierdo para procesar el material verbal y del 
derecho para los eventos traumáticos en sujetos maltratados (Navalta et al., 
2006; Schaffer et al., 2009; Teicher et al., 2000a, 2004; Weber & Reynolds, 
2004).  
 
De Bellis et al. (1999ab) observaron una disminución en el volumen del 
cuerpo calloso en niños maltratados con trastorno de estrés postraumático, 
siendo este patrón más pronunciado en los varones.  
 
Cohen et al. (2002) observaron un aumento de la reducción del cuerpo 
calloso cuanto mayor había sido la duración del maltrato, que asociaron a 
trastornos en la inteligencia. 
 
Teicher et al. (2004) observaron al aplicar resonancia magnética a niños  
con negligencia y controles, una	  disminución del cuerpo calloso 17% mayor en 
los maltratados respecto a los controles y 11% mayor respecto a otros niños 
con trastornos psiquiátricos.  
 
Lee & Hoaken (2007) observaron en niños con negligencia una mayor 
reducción del cuerpo calloso (15-18%), en comparación con niños con maltrato 
físico o abuso sexual, y que el cuerpo calloso de las niñas es más vulnerable al 
abuso sexual respecto a otros tipos de maltrato.  
 
Las alteraciones del cuerpo calloso en sujetos maltratados se asocian al 
desarrollo del trastorno de estrés postraumático, el trastorno disociativo y el 
límite de la personalidad (De Bellis, 2001; Grassi-Oliveira et al., 2008; Navalta 
et al., 2006; Teicher et al., 1997, 2003, 2004).  
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Mehta et al. (2009) no encontraron diferencias al comparar el volumen 
del cuerpo calloso en adolescentes rumanos que habían sufrido deprivación 
grave e institucionalización respecto a un grupo control, a los que aplicaron 
resonancia magnética.  
 
Sin embargo, en la revisión de McCrory et al., 2012 afirman que existe 
una conexión entre el volumen reducido del cuerpo calloso y el maltrato tan en 
niños como en adolescentes respecto a controles.  	  
 
1.2.3.4. Cerebelo. 	  	  
 Los niños maltratados adquieren lentamente la capacidad de identificar y 
organizar la naturaleza de la amenaza con alteraciones en la interpretación 
sensorial del peligro. Esto cambia el grado en que la corteza y el cerebelo 
modulan las respuestas al peligro y el miedo (Nadel, 1992). 
 
El cerebelo es una estructura clave en el procesamiento emocional y el 
condicionamiento del miedo (Schutter & Van Honk, 2005). A través de sus 
conexiones con áreas temporoparietales y con la corteza prefrontal, esta 
estructura está implicada en el control motor, la coordinación y el balance del 
movimiento, también, en los procesos cognitivos como la atención, el lenguaje, 
el aprendizaje, la memoria de trabajo y las funciones ejecutivas, especialmente 
en el control atencional y del tiempo (Arnsten & Rubia, 2012; Diamond, 2000; 
Dum & Strick, 2003; Tiemeier et al., 2010).  
 
El cerebelo es una de las estructuras encefálicas en las que repercuten 
más los factores ambientales como el estrés por su desarrollo gradual y su alta 
densidad de receptores de cortisol (Anderson, Teicher, Polcari, & Renshaw, 
2002; Giedd, Schmitt, & Neale, 2007). 
 
El vermis cerebeloso, -la región medial del cerebelo que separa los dos 
hemisferios laterales con vía de salida al tronco encefálico-, se desarrolla 
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considerablemente en el período postnatal, y dada su alta densidad de 
receptores de glucocorticoides, resulta vulnerable a los efectos del estrés 
temprano (Grassi-Oliveira et al., 2008). Esta estructura está implicada en la 
integración multisensorial y la activación límbica, y modula los núcleos que 
controlan la producción y secreción de los neurotransmisores noradrenalina y 
dopamina.  
 
Teicher et al. (2002) observaron irregularidades y una reducción del flujo 
sanguíneo en el vermis cerebeloso de los sujetos maltratados, lesiones e 
“irritabilidad límbica”, lo que asociaron a problemas cognitivos, conductuales, y 
emocionales. Estas alteraciones se vincularon al desarrollo de esquizofrenia y 
autismo, el trastorno por déficit de atención con hiperactividad, la depresión, las 
adicciones y la conducta agresiva (Anderson et al., 2002; Teicher et al., 2003).  
 
Bauer, Hanson, Pierson, Davidson, & Pollak (2009) compararon doce 
subregiones del cerebelo en niños que habían sufrido negligencia; observaron 
un volumen menor en el lóbulo superior y posterior izquierdo del cerebelo en 
los maltratados respecto a los controles, lo que asociaron a un peor 
rendimiento en la memoria visoespacial, y un menor tamaño del lóbulo superior 
y posterior derecho, que vincularon a un peor funcionamiento ejecutivo. 
 
Carrion et al., (2009); De Bellis & Kuchibhalta (2006) observaron una 
disminución del volumen del cerebelo en niños maltratados y trastorno de 
estrés postraumático, respecto a niños con trastorno de ansiedad y controles. 
Esto estuvo relacionado de manera positiva a la edad de inicio del maltrato y 
negativa con la duración del trauma.  
 
Sin embargo, Hanson et al. (2010) encontraron que la sustancia blanca 
del cerebelo izquierdo es mayor en 31 niños que habían sufrido maltrato físico, 
respecto a 41 controles. 
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1.2.3.5. Corteza prefrontal. 
 
 
Los altos niveles de estrés en el maltrato tienen efectos negativos en el 
desarrollo cortical, especialmente alteran el tamaño, la simetría y la densidad 
sináptica de la corteza prefrontal y provocan una reducción de la sustancia gris 
en la corteza orbitofrontal (Carrion et al., 2001; De Bellis, Keshavan, Spencer, & 
Hall, 2000b; Grassi-Oliveira et al., 2008; McCrory et al., 2011; Reichert, Carrion, 
Karchemshkiy, & Reiss, 2006; Teicher et al., 1997, 2003). 
 
Por su larga trayectoria en el desarrollo, tiene un extenso período de 
vulnerabilidad frente al maltrato, debido a que sus proyecciones se mielinizan 
principalmente durante la adolescencia y la tercera década de la vida, y 
culmina su crecimiento neuronal y densidad sináptica lentamente (Gogta et al., 
2004; Jurado & Rosselli, 2007; Shaw et al., 2008; Yakovlev & Lecours, 1967).  
 
La corteza prefrontal madura precozmente en los sujetos maltratos, pero 
finalmente esto reduce su capacidad global (Pechtel & Pizzagalli, 2011; Teicher 
et al., 2002ab, 2003, 2005). Las alteraciones en la mielinización de esta 
estructura impiden un buen intercambio de la información con otras regiones 
cerebrales (Gogtay et al., 2004; Gogtay & Thompson, 2010; Shaw et al., 2008). 
  
La corteza prefrontal tiene una gran densidad de receptores de 
glucocorticoides y proyecciones dopaminérgicas que se activan en respuesta al 
estrés (Grassi-Oliveira et al., 2008; Teicher et al., 2003). La excesiva dopamina 
bloquea el glutamato y aumenta la inhibición del complejo GABA, esto causa 
hipoactividad de la corteza prefrontal, lo que deriva en una falla en detener la 
respuesta del eje HPA, de controlar la cascada de efectos endocrinos, y de 
inhibir la asignación emocional de la amígdala y el hipocampo a los estímulos. 
Estos cambios impiden una buena evaluación de la amenaza y el intercambio 
de información en el circuito cortico-límbico, lo que se asocia a trastornos del 
comportamiento y en la regulación de las emociones (Bremner, 2003; Carrion 
et al., 2001; Cohen et al., 2002; De Bellis et al., 1999ab; 2000; Liberzon & 
Martis, 2006; Rick & Douglas, 2007; Shin et al., 2006; Treadway et al., 2009).  
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Las alteraciones en el desarrollo de la corteza prefrontal en sujetos 
maltratados se traducen en problemas cognitivos, de atención y de la memoria 
de trabajo, dificultades en el monitoreo de la actividad e incapacidad de inhibir 
estímulos irrelevantes. También, se observan problemas en la motivación y la 
falta de evaluación de las consecuencias de las acciones (Beers & De Bellis, 
2002; Bremner, 1999, Bremner & Vermetten, 2001; Koenen et al., 2003; Weber 
& Reynolds, 2004). 
  
La corteza dorsolateral se relaciona con actividades puramente 
cognitivas y actividades mentales de gran complejidad, como la memoria de 
trabajo, la atención selectiva, la conceptualización, la flexibilidad cognitiva, la 
programación o planificación de acciones, la inhibición de la interferencia, 
manteniendo los niveles atencionales ante los estímulos distractores (Rypma y 
D´Esposito, 1999). Una de sus funciones principales es la interacción entre la 
información sensorial que recibe de la corteza posterior y la procedente del 
sistema límbico, que implica el feedback entre las sensaciones y el humor 
(Mesulam, 1996). 
 
Mediante mapeo cerebral se identificaron los componentes temporales y 
espaciales del monitoreo de la actividad y el procesamiento de errores, 
focalizados en la corteza frontal medial. Otras regiones incluyen la ínsula 
bilateral anterior y la corteza prefrontal lateral (Taylor, Stern & Gehring, 2007). 
 
El efecto inhibitorio de la corteza orbitofrontal suprime los inputs internos 
y externos que interfieren en la conducta y la cognición, es decir, los estímulos 
irrelevantes, permitiendo dirigir la atención hacia la acción, imprescindible para 
cualquier actuación voluntaria dirigida a un fin. Junto con la amígdala, tiene un 
importante papel en la percepción del contenido emocional de los estímulos 
ambientales y en la comprensión de las distintas señales sociales que indican 
ira o enfado, y regulan la emoción: el afecto negativo y la conducta agresiva 
(Lee & Hoaken, 2007). 
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1.2.3.6. Corteza cingulada anterior. 	  
 
Esta estructura es muy susceptible al estrés crónico por su desarrollo 
tardío y presenta un pico máximo de espesor a los 10 años (Shaw et al., 2008).  
 
Es considerada una estación central de procesamiento de estímulos, 
pues se conecta con la corteza parietal, el sistema motor y las áreas frontales 
de la visión. A través de su conexión con la corteza prefrontal, la corteza 
cingulada anterior participa en la planificación y los procesos de reflexión, 
introspección y anticipación, especialmente si un esfuerzo es necesario para el 
aprendizaje nuevo, resolver problemas, y detectar el conflicto. Mientras que su 
parte ventral está conectada con el sistema límbico para procesar las señales 
emocionales, participa en la regulación de la presión sanguínea y el ritmo 
cardíaco. Tiene especial relevancia en los procesos volitivos e intencionales, 
en la iniciación de acciones, la intencionalidad de las respuestas y la 
focalización de la atención (Bradshaw, 2001).  
 
La corteza cingulada anterior como la corteza prefrontal tienen un papel 
importante en la experiencia subjetiva del dolor psicológico, frente a la 
separación de un ser querido, como sucede en la negligencia (Aguado, 2005).  
 
Si bien no se observan alteraciones en su estructura en los niños 
maltratados (Hanson et al., 2010), sí se encontraron disfunciones en su 
integración y metabolismo neuronal en niños maltratados con trastorno de 
estrés postraumático respecto a controles (De Bellis et al., 2000b, 2002).  
 
En adultos con historia traumática, maltrato y otros trastornos 
psiquiátricos asociados (por ejemplo, el trastorno de ansiedad), varios autores 
observaron una reducción de la densidad e integridad neuronal de la corteza 
cingulada anterior, una simetría cortical alterada en el giro temporal superior. 
Esas alteraciones estructurales se asociaron a problemas emocionales, 
motivacionales, en la toma de decisiones y en la resolución de problemas 
(Ansell et al., 2012; Cohen et al., 2006; Treadway et al., 2009). 
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Tabla 5. Las alteraciones encefálicas en el maltrato infantil. 
 
Área Alteración 
estructural 
Alteración funcional Fuente 
Amígdala 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hipocampo 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuerpo 
calloso 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cerebelo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Corteza 
prefrontal 
 
 
 
 
 
 
 
 
Corteza 
cingulada 
anterior 
Volumen aumentado? 
Aumento de niveles 
de dopamina y menos  
serotonina.  
Irritabilidad límbica. 
 
 
 
 
Volumen reducido? 
Menos densidad 
sináptica. Muerte 
neuronal. Supresión 
de neurogénesis de 
células granulosas. 
Alteración de células 
piramidales. 
 
Retraso en la 
neurogénesis y 
mielinización.  
Reducción del 
volumen en la zona 
media y posterior. 
 
 
 
 
 
Menor volumen en la  
zona superior y 
posterior izquierda y 
derecha. Actividad 
disminuida del vermis 
cerebeloso por 
reducción del flujo 
sanguíneo. 
Irritabilidad límbica. 
 
Volumen reducido. 
Densidad sináptica y 
simetría atenuadas. 
Maduración precoz. 
Desarrollo disminuido.                 
Hipoactividad. 
 
 
 
 
Integridad neuronal y 
metabolismo alterado. 
Simetría alterada en 
el giro temporal 
superior. 
Alterado el contenido  
emocional del estímulo. 
Mayor reactividad al 
estímulo negativo.  
Aumento de la atención 
y codificación de la 
amenaza. Ansiedad. 
Agresividad. 
 
Trastornos de la 
memoria declarativa y 
aprendizaje. 
 
 
 
 
 
 
Flujo de información y 
de la comunicación 
interhemisférica 
disminuidos. 
Lateralización 
aumentada. Falta de 
integración de 
estímulos sensoriales. 
Desajuste emocional y 
conductual. 
 
Trastornos cognitivos, 
conductuales y 
emocionales. Peor 
memoria visoespacial y 
funciones ejecutivas. 
 
 
 
 
 
Dificultades en resolver  
tareas complejas y 
abstracción. Déficits de 
atención, memoria de 
trabajo y funciones 
ejecutivas. Dificultades 
en la programación y 
coordinación de la 
conducta. 
 
Desajuste emocional, 
en la motivación, la 
toma de decisiones y la 
resolución de 
problemas. 
Cohen et al. 2002, 2013; 
Lupien et al. 2009; Mitra  
et al. 2005; Pechtel & 
Pizzagalli, 2011; 
Rozzendaal et al. 2009; 
Shin et al. 2006; 
Tottenham et al. 2010;  
Vyas et al. 2006. 
 
Andersen et al. 2008; 
Gould & Tanapat, 1999; 
Grassi-Oliveira et al. 2008; 
Heim & Nemeroff, 2001; 
Lupien et al. 2007; 
Sapolsky et al. 1985; 
Teicher, 2003. 
 
 
De Bellis et al. 1999ab, 
2001b; McCrory et al., 
2012; Navalta et al., 2006; 
Teicher et al., 1997, 
2000a, 2003, 2004; 
Schaffer et al., 2009; 
Weber & Reynolds, 2004. 
 
 
 
 
Anderson, C.M. et al., 
2002; Bauer et al. 2009; 
Grassi-Oliveira et al. 
2008;Teicher et al. 2002, 
2003. 
 
 
 
Bremner, 1999, 2003; 
Bremner & Vermetten, 
2001; Carrion et al. 2001; 
De Bellis et al. 1999ab, 
2000; Mc Crory et al. 
2011; Reichert et al. 2006;  
Rick & Douglas, 2007; 
Shin et al., 2006; Teicher 
et al.1997, 2002ab, 2003, 
2005; Weber & Reynolds, 
2004. 
 
Ansell et al., 2012; Cohen 
et al., 2006; De Bellis et al. 
2000b, 2002; Hansen et 
al., 2010; Treadway et al., 
2009). 
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1.3. ASPECTOS NEUROPSICOLÓGICOS EN EL MALTRATO INFANTIL. 
 
 
1.3.1. Evaluación neuropsicológica. 
       
 
 El maltrato infantil es de interés neuropsicológico por la mayor presencia 
de trastornos de aprendizaje, bajo rendimiento académico y problemas de 
socioadaptación en niños maltratados respecto a niños sin maltrato (Cerezo, 
1995; Cichetti, Toth, & Hennessy, 1989; Erickson & Egeland, 2002; Fares & 
Portellano, 2012; Prasard et al., 2005; Shonk & Cicchetti, 2001; Veltman & 
Browne, 2001).  
 
 La evaluación neuropsicológica en el maltrato infantil permite estudiar el 
perfil neuropsicológico del niño maltratado y relacionar el rendimiento cognitivo 
y conductual con el funcionamiento de las áreas encefálicas que pudieron 
afectarse por los desajustes neurobiológicos a causa del estrés crónico (Lupien 
et al., 2009; Noble et al., 2005; Sapolsky, 1996, 2000; Schiffer et al., 1995; 
Teicher et al., 2004).  
 
 A su vez, el desarrollo de las funciones neuropsicológicas se puede 
alterar por la falta de nutrición en la negligencia y deprivación extrema 
(Sonuga-Barke et al., 2008), y por el inadecuado intercambio lingüístico y 
afectivo con el adulto de apego en situaciones de abandono e 
institucionalización (Cicchetti & Valentino, 2006). 
 
 
1.3.2. Las alteraciones neuropsicológicas en el maltrato infantil. 	  
 
Los estudios hasta el momento en niños maltratados generalmente 
muestran que éstos presentan alteraciones en las funciones neuropsicológicas; 
los niños maltratados tienen un peor funcionamiento cognitivo, conductual y 
problemas en la regulación afectiva respecto a los niños sin maltrato (ver 
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revisión: Hart & Rubia, 2012; Hedges & Woon, 2011; Pechtel & Pizzagalli, 
2011).  
 
A continuación se describen los resultados de estudios previos que 
observaron alteraciones en niños maltratados en los mismos dominios 
neuropsicológicos evaluados en el presente estudio (para un resumen ver tabla 
6). 
 
 
1.3.2.1. Inteligencia. 
 
 
La inteligencia no verbal es las capacidad de razonar, abstraer, crear 
nuevos conceptos, establecer relaciones, permite al individuo adaptarse a los 
estímulos desconocidos y situaciones cambiantes. Se vincula al concepto de 
inteligencia fluida de Cattell (1971), opuesta y complementaria a la inteligencia 
cristalizada relacionada a las habilidades verbales y culturales (Duncan et al., 
1995; Horn & Cattell, 1996). 
 
Pérez & Widom (1994) observaron un cociente intelectual inferior y un 
peor rendimiento académico en jóvenes que habían sido maltratados en la 
infancia, respecto a controles. Sadeh et al. (1994) observaron este patrón más 
acusado en niños abusados sexualmente y con trastornos psiquiátricos 
asociados, comparados a niños no abusados y a otros con maltrato físico.  
 
Carrey, Butter, Persinger, & Bialik (1995) encontraron una relación entre 
la inteligencia afectada de niños maltratados, una mayor inhibición fisiológica 
(pulso, temperatura corporal, etc.) y una menor adaptación social, respecto a 
los controles. 
 
Koenen et al. (2003) observaron un rendimiento deficiente de la 
inteligencia en 1116 niños de 5 años de media de edad, que habían sufrido 
violencia doméstica, sin observar diferencias por sexos. 
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Crozier & Barth (2005) asociaron un cociente intelectual más bajo con un 
peor rendimiento en la resolución de problemas matemáticos y en la 
lectoescritura en 2498 niños maltratados respecto a la población general, sin 
encontrar diferencias por tipos de maltrato ni entre los sexos.  
 
De Bellis (2005) propuso que la negligencia es el tipo de maltrato que 
afecta más el desarrollo intelectual y la capacidad de aprendizaje del niño por 
la falta de estimulación, los trastornos en el apego, y la insatisfacción de las 
necesidades básicas, respecto a otros tipos de maltrato. 
 
 
1.3.2.2. Atención y velocidad de procesamiento. 
 
 
La atención facilita el desarrollo eficaz de otras funciones, y es la puerta 
de entrada al conocimiento. Es necesario que el niño atienda para recordar 
(Danckwerts & Leathem, 2003), como también para la eficacia en el desarrollo 
de actividades complejas. Esta función incluye la vigilancia, la atención 
alternante, la capacidad de flexibilidad mental, la habilidad para responder a 
dos tareas simultáneamente o atención dividida, y la capacidad para evitar la 
distracción (Mataró, Pueyo, & Jurado, 2003). 
 
Los niños maltratados muestran problemas en los distintos niveles de 
atención, sumado a problemas en la concentración y la distracción, lo cual 
deriva en trastornos del aprendizaje y la memoria. Se observan dificultades en 
la posibilidad de eliminar distractores, desinhibición y falta de flexibilidad 
cognitiva (Cicchetti, 2007; De Bellis, 2005; De Bellis, Hooper, Spratt, & Woolley, 
2009; Grassi-Oliveira et al., 2008; Porter et al., 2005; Watts-English et al., 
2006). 
 
La velocidad de procesamiento es la suma de tiempos en los que se 
percibe una información, se procesa, prepara y ejecuta la respuesta (Ríos-
Lago, Lubrini, Periañez, Viejo-Sobera, & Tirapu-Ustárroz, 2012).  
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Las tareas complejas de velocidad de procesamiento se relacionan de 
forma significativa con la inteligencia fluida y la memoria de trabajo por el grado 
de control atencional que requieren (Heitz, Unsworth, & Engle, 2005). El 
enlentecimiento del procesamiento de la información en los niños maltratados 
influye en el rendimiento de las pruebas si la ejecución está determinada por el 
tiempo como en las del funcionamiento ejecutivo (Beers & De Bellis, 2002; De 
Bellis, Hooper, Spratt, & Woolley, 2009; Nolin & Ethier, 2007; Stipanicic et al., 
2008).  
 
Un meta-análisis de los estudios de morfometría basada en vóxel en el 
maltrato infantil, una técnica que permite investigar diferencias focales en la 
anatomía del cerebro comparando las resonancias magnéticas de dos grupos 
de personas, incluyó un total de 331 individuos (56 niños o adolescentes y 275 
adultos) con historia de maltrato y 362 sujetos no maltratados (56 niños o 
adolescentes y 306 adultos). En los individuos expuestos a maltrato infantil 
comparados a los no maltratados, se observó un volumen significativamente 
menor de sustancia gris en varias zonas del cerebro: el giro orbitofrontal y 
temporal superior derecho, extendiéndose a la amígdala, la ínsula y los giros 
parahipocampal y temporal medio, así como en los giros frontal inferior y 
central izquierdos (Lim, Radua & Rubia, 2014). Estos autores relacionaron el 
maltrato infantil con el volumen de la sustancia gris del cerebro y las 
dificultades en el procesamiento de la información.  
 
 
1.3.2.3. Memoria de trabajo. 	  
 
 La memoria de trabajo permite guardar en la mente un evento recién 
ocurrido y traer información del pasado, usar la representación mental para 
regular el comportamiento, el pensamiento y la emoción, para todo lo cual 
desempeña un papel preponderante la corteza prefrontal (Goldman-Rakic, 
1996).  
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 Está formada por un sistema ejecutivo central que supervisa y coordina 
varios subsistemas: el bucle fonológico mantiene activa la información verbal, 
la agenda visoespacial permite la creación y la manipulación de imágenes 
visuales y el buffer episódico integra la información fonológica, visual y espacial 
(Baddeley, 2000, 2003). El sistema ejecutivo central se encarga de coordinar y 
administrar los recursos cognitivos, lo que permite planificar las estrategias 
necesarias para la consecución de una tarea o elaborar recursos de acción que 
se deben seguir para alcanzar un objetivo durante la ejecución simultánea de 
dos tareas, atender selectivamente a un estímulo, e inhibir estímulos 
irrelevantes.  
 
 Esta función se relaciona con la inteligencia fluida (Conway, Cowan, 
Bunting, Therriault, & Minkoff, 2002), mientras que con la memoria a corto 
plazo constituyen constructos separados (Engle, Kane, & Tuholski, 1999), al 
igual que con la velocidad de procesamiento. 
 
La memoria de trabajo se observó alterada en los niños maltratados (De 
Prince et al., 2009; Stipanicic et al., 2008), y en niños que habían sido 
institucionalizados por negligencia (Pollack et al., 2010). 
 
 
1.3.2.4. Funciones ejecutivas. 
  
 
Luria (1978) conceptualizó las funciones ejecutivas al observar una serie 
de trastornos en la iniciativa, la formulación de metas y planes de acción, y en 
el control de la conducta, lo que asoció a lesiones frontales. Según Lezak 
(1982), son las capacidades mentales esenciales para una conducta eficaz, 
creativa y aceptada socialmente.  
 
Las funciones ejecutivas son organizadoras de la conducta humana e 
intervienen en la coordinación de las actividades más complejas y novedosas, 
y la toma de decisiones. Abarcan una serie de procesos cognitivos como la 
anticipación, la elección de objetivos, la planificación, la autorregulación de la 
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conducta, la automonitorización y el uso de retroalimentación o feedback 
(Sholberg & Mateer, 1989). Para ello, se vinculan a otras funciones como la 
memoria de trabajo, la inhibición de información irrelevante, la flexibilidad 
cognitiva, la atención sostenida, la actualización o updating, y la alternancia 
entre dos o más bloques de información o shifting (Diamond, 2006; Miyake et 
al., 2000; Tirapu-Ustárroz, 2007).  
 
Las funciones ejecutivas son operadas por los lóbulos frontales, la 
corteza prefrontal dorsolateral, bucles frontosubcorticales y el cerebelo (Marvel 
& Desmond, 2010; Stuss & Alexander, 2000). El circuito dorsolateral es clave 
en el mantenimiento activo de las representaciones de los estímulos y metas 
en un contexto de interferencia e implica el grado en el cual la representación 
permanece activa en la memoria, es un factor común entre la capacidad de la 
memoria de trabajo y la inteligencia (Kane & Engle, 2002). Las áreas orbitarias 
son el lugar de paso entre las áreas límbicas y la corteza prefrontal anterior, lo 
que implica el control de impulsos y la regulación de las emociones, para la 
expresión o inhibición de las emociones positivas y negativas. Las conexiones 
entre la corteza prefrontal y los ganglios basales se encargan de la 
preparación, ejecución y el control de los movimientos. Las conexiones 
frontotalámicas regulan procesos cognitivos como la memoria o el lenguaje. 
Las conexiones frontolímbicas dotan a los procesos cognitivos del componente 
emocional. De esta manera, las lesiones frontales dorsolaterales afectan los 
procesos cognitivos, mientras que las lesiones cinguladas y orbitarias, 
provocan una mayor alteración en los procesos comportamentales y de la 
personalidad (Anderson & Tranel, 2002; Andrés & Van Der Linden, 2002; 
Godefroy, 2003; Lee & Hoaken, 2007).  
 
La aparición de las funciones ejecutivas responde al incremento 
progresivo en la complejidad de las reglas que el niño puede formular y aplicar 
en la resolución de problemas (Zelazo & Müller, 2002). Esto implica una serie 
de capacidades que permiten al niño mantener la información, manipularla y 
actuar en función de ella, autorregular la conducta para actuar de forma 
reflexiva y adaptar su comportamiento a los cambios que pueden producirse en 
el entorno. 
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Pineda (2000) manifestó que el período de mayor desarrollo de la 
función ejecutiva es entre los 6 y 8 años, pues en este lapso los niños 
adquieren una mayor capacidad de autorregular la conducta, pueden fijarse 
metas y anticiparse a los eventos, sin depender de las instrucciones externas, 
aunque esté presente cierto grado de descontrol e impulsividad.  
 
Sin embargo, durante los primeros años de vida es posible observar 
cómo emergen diversas capacidades cognitivas que posteriormente 
constituirán las funciones ejecutivas. Es posible diferenciar dos fases en el 
desarrollo de las funciones ejecutivas. Una primera fase comprende los tres 
primeros años de vida, en la que emergen las capacidades básicas que 
posteriormente han de permitir un adecuado control ejecutivo; la segunda fase 
se caracteriza por un proceso de integración en el cual se coordinan las 
capacidades básicas que previamente han emergido (revisión: García-Molina, 
Enseñat-Cantallops, Tirapu-Ustárroz, & Roig-Rovira, 2009). 
 
Diamond (2006) considera que en los niños de 5 años ya se han 
desarrollado parcialmente tres componentes claves de las funciones ejecutivas: 
memoria de trabajo, inhibición y flexibilidad cognitiva. El primero implica 
monitorización, manipulación y actualización de información; el segundo hace 
referencia a la capacidad para inhibir de forma deliberada o controlada la 
producción de respuestas predominantes automáticas cuando la situación lo 
requiere; el tercero, a la habilidad para cambiar de manera flexible entre 
distintas operaciones mentales. Estos tres componentes, claramente 
diferenciados pero no independientes, tienen un desarrollo desigual. En la 
segunda mitad del primer año emergen formas simples de control inhibitorio. 
Alrededor del segundo año, una mayor capacidad de mantenimiento y 
manipulación de la información, en coordinación con la inhibición de 
respuestas, permite al niño imponer un relativo control cognitivo sobre su 
conducta. Antes del tercer año, gran parte de las habilidades básicas 
necesarias para realizar tareas ejecutivas ya ha emergido. Entre el tercer y 
quinto año, se produce un importante desarrollo de las habilidades cognitivas 
que constituyen el núcleo de las funciones ejecutivas, lo que permite al niño 
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mantener, manipular y transformar información a fin de autorregular y adaptar 
su conducta a los cambios del entorno.  
 
Puesto que el desarrollo de las funciones ejecutivas sigue un curso lento 
y progresivo, su espectro de vulnerabilidad es excepcionalmente amplio. El 
normal desarrollo de las funciones ejecutivas es crucial no sólo para el 
funcionamiento cognitivo, sino también para el desarrollo social y afectivo del 
niño. Los primeros cinco años de vida son críticos en el desarrollo de las 
funciones ejecutivas; los cambios observados en la capacidad y competencia 
ejecutiva guardan una estrecha relación con los procesos madurativos de la 
corteza prefrontal (García-Molina et al., 2009). 
 
Las alteraciones ejecutivas en los niños maltratados son prevalentes, 
(Beers & De Bellis, 2002; De Bellis, 2009; DePrince et al., 2009; Fares & 
Portellano, 2012; Mezzacappa et al., 2001; Stipanicic et al., 2008), aunque 
existen algunos resultados contradictorios. Por ejemplo, Nolin & Ethier (2007) 
observaron un peor rendimiento de la atención y el funcionamiento ejecutivo en 
niños que habían sufrido negligencia y maltrato físico, respecto a un grupo con 
negligencia sin maltrato físico y a otro control. Sin embargo, observaron un 
mejor funcionamiento ejecutivo en los niños con negligencia sin maltrato físico, 
respecto a los demás grupos. Esto sugirió por un lado, el efecto negativo del 
maltrato físico, por otro, que los niños con negligencia pueden desarrollar mejor 
las capacidades ejecutivas relacionadas a la capacidad de resolver problemas, 
la planificación y la toma de decisiones, por su inevitable esfuerzo de 
supervivencia y adaptación, al no tener adultos proveedores de lo necesario en 
su vida diaria. 
 
 
1.3.2.5. Aspectos conductuales. 
 
 
 El maltrato infantil se relaciona con el desarrollo de trastornos del 
comportamiento, la conducta agresiva y problemas de adaptación social en los 
individuos maltratados (Burke, Loeber, & Birmaher, 2002; Bradshaw & 
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Garbarino, 2004; Cicchetti & Toth, 2005; Loeber, Burke, & Pardini, 2009; 
Prasard et al., 2005; Wilson & Hansen, 2011).  
 
 Aunque generalmente en los estudios falta un grupo control comparativo 
y pocos son de tipo prospectivo (Carlson, 2000), en un meta-análisis de 
Kitzmann, Gaylord, Holt, & Kenny (2003), el maltrato se asoció a problemas de 
conducta en 118 estudios. Otros estudios de prevalencia de Shen (2009); 
Silvern et al. (1995), mostraron que 11% de 550 estudiantes americanos y 
11.3% de 1924 estudiantes taiwaneses que habían sufrido maltrato físico y 
violencia doméstica, presentaron trastornos de conducta. 
 
En la escuela, los niños maltratados presentan problemas de disciplina y 
desajuste (Cole & Putman, 1992; Van der Kolk & Fisler, 1994), ausentismo 
escolar (Hurt et al., 2001), mayores dificultades para el afrontamiento del estrés 
en la resolución de tareas, poco entusiasmo, enfado, frustración y 
desconfianza, respecto a niños sin maltrato (Cerezo, 1995; Dodge, Pettit, & 
Bates, 1994; Eckenrode, Laird, & Doris, 1993; Kendall-Tackett & Eckenrode, 
1996; Kim & Cicchetti, 2006; Lansford et al., 2002; Rick & Douglas, 2007; 
Shonk & Cicchetti, 2001; Trupin, Tarico, Benson, Jemelka, & McClellan, 1993; 
Wolfe, 1999). A su vez, los niños maltratados no suelen ser populares sino 
rechazados por sus pares, retraídos o agresivos, y frente a los tutores 
muestran desobediencia, impulsividad e impaciencia (Erickson et al., 1989, 
2002; DePrince, 2005; Rick & Douglas, 2007; Spratt et al., 2012; Wilson & 
Hansen, 2011).  
 
Varios modelos explican la asociación entre el maltrato y los trastornos 
conductuales, los que incluyen la imitación de los patrones de conducta y la 
repetición del uso de violencia de los adultos que maltratan (Bandura, 1973), y 
la adquisición de patrones desviados de comportamiento por el procesamiento 
de información social (Dodge, Bates & Pettit, 1990; Dodge, Pettit, Bates, & 
Valente, 1995; McGee, Wolfe, & Olson, 2001). 
 
Por otra parte, la agresión y los trastornos del comportamiento pueden 
ser la causa de traumatismos craneoencefálicos provocados por el maltrato 
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(Miller, 1999). También, por los desajustes neurobiológicos causados por el 
estrés crónico en las áreas que modulan la conducta agresiva como la 
amígdala, el hipocampo, el vermis cerebeloso y la corteza prefrontal 
(Anderson, C.M et al., 2002; Bremner, 2003; Carrion et al., 2001; De Bellis et 
al., 1999b; 2000; Raine, 2002; Rick & Douglas, 2007; Roussy & Toupin, 2000; 
Siegel & Victoroff, 2009; Treadway et al., 2009), y por las dificultades en el 
procesamiento y la regulación emocional de los individuos maltratados (Cichetti 
& Rogosch, 2001b; De Bellis, 2001a; Glaser, 2000; Pollack Cicchetti, Hornung, 
& Reed, 2000).  
 
La falta de control inhibitorio y la impulsividad pueden tener una 
explicación en la respuesta aumentada de la amígdala (Teicher et al., 2003) y 
en alteraciones de las proyecciones con la circunvolución temporal superior, el 
tálamo y la corteza prefrontal (De Bellis et al., 2002; De Bellis, 2005). Las 
alteraciones en la conexión entre la amígdala y la corteza prefrontal medial 
(Williams et al., 2006), la hiperactividad de la amígdala e hipoactividad de la 
corteza prefrontal derivan en la falta de regulación emocional e incrementa la 
ansiedad (Akirav & Maroun, 2007; Bishop, 2007; Lee & Hoaken, 2007). Así, el 
maltrato genera hipervigilancia frente a la amenaza, provoca una actitud 
oposicionista y ansiedad en el niño (Bradshaw & Garbarino, 2004; Davidson, 
Putnam, & Larson, 2000; De Bellis & Kuchibhalta; Jaffee et al., 2004; Kajante & 
Raikkonen, 2010; Kaufman et al., 2000, 2006; Watts-English et al., 2006).  
 
Un estudio epidemiológico con muestras clínicas sobre 4.432 gemelos, 
demostró que el maltrato sumado a factores genéticos intervienen en el 
desarrollo de problemas de conducta. El gen que codifica la MAO 
(monoaminooxidasa) implicado en la regulación de los mecanismos neuronales 
de la serotonina, la noradrenalina y la dopamina, ejerce un efecto moderador 
sobre los efectos ambientales del maltrato, ya que los niños maltratados con 
altos niveles de MAO expresada por el gen, son menos propensos a desarrollar 
una conducta antisocial que aquellos niños portadores del genotipo que 
proporciona niveles más bajos de la enzima MAO (Caspi et al., 2002).  
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Pally (2007) se refirió al “cerebro predictor” en la interacción social; el 
individuo reacciona no al comportamiento sino a la predicción de las 
intenciones de los otros. En este sentido, los niños maltratados podrían fallar al 
predecir las intenciones de los adultos y sus pares, lo que también explicaría la 
dificultad en la regulación emocional (Cicchetty & Toth, 1995). Se agrega que 
estos niños tienen carencias en su autoafirmación, alteraciones en la imagen 
corporal y una pobre modulación de los afectos, todo lo que provoca problemas 
en las relaciones sociales (Cole & Putman, 1992; Van der Kolk & Fisler, 1994).  
 
La asociación entre el maltrato y los trastornos conductuales por sexos 
no está del todo estudiada porque la mayoría de investigaciones se focalizaron 
en los varones (Crick, Ostrov, & Werner, 2006). La asociación entre el vínculo 
parental negativo y los trastornos de conducta es mayor en los niños respecto 
a las niñas, pero esto se observó en muestras con una mayor proporción de 
varones y comorbilidad con el trastorno por déficit atencional e hiperactividad 
(Kuhne, Schachar, & Tannock, 1997; Tung, James, & Steve, 2012).  
 
Según Taylor Stern, & Ghering (2000), las niñas pueden tener mayores 
conductas adaptativas frente al estrés y mayores habilidades sociales que los 
niños. Aunque otros estudios no encontraron diferencias al respecto (Browne, 
Odueyungbo, Thabane, Byrne, & Smart, 2010; Compton et al., 2003; Moffitt & 
Caspi, 2001).   
 
Se observaron diferencias en los aspectos conductuales de los sujetos 
maltratados según el tipo de maltrato sufrido. El maltrato físico es un predictor 
de las alteraciones conductuales asociado a factores genéticos transmitidos de 
padres a hijos (Caspi et al., 2002; Jaffe et al., 2004). Otros autores observaron 
que el maltrato físico genera más problemas en las relaciones con pares y 
adultos (Bolger & Patterson, 2001; Dodge et al., 1994; Eckenrode et al., 1993; 
Kaufman & Cicchetti, 1989), y una mayor tendencia a la agresión (Dodge et al., 
1990), especialmente en varones (Price & Glad, 2003). 
 
El tiempo que los padres pasan con sus hijos y la calidad de sus 
cuidados influencian el comportamiento del niño. Si los padres tienen graves 
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trastornos de personalidad o rasgos de conducta antisocial, el niño recibe 
factores de riesgo genéticos y del ambiente (falta de soporte emocional, 
económico, etc.) para desarrollar trastornos conductuales (Jaffee, Moffitt, Caspi 
& Taylor, 2003). La violencia doméstica incrementa el riesgo de sufrir 
problemas de internalización, ansiedad y depresión, trastornos en la 
externalización y agresión (Banyard, Williams, & Siegel, 2001; Manly et al., 
2001; Lansford et al., 2002; Yates, Dodds, Sroufe, & Egeland, 2003; Sternberg, 
Lamb, Guterman, & Abbott, 2006; Jonson-Reid et al., 2010). 
 
Otros autores asociaron la negligencia temprana a problemas de 
internalización y externalización (Dubowitz, Papas, Black, & Starr, 2002; 
English et al., 2005b; Manly et al., 2001), tanto en los niños como en las niñas 
(Maschi, Morgen, Bradley, & Hatcher, 2008).  
 
El maltrato múltiple produce un efecto acumulativo para los problemas 
de conducta, la agresividad, la baja autoestima, la internalización y 
externalización de problemas (Kim & Cicchetti, 2006, 2010; Pears et al., 2008; 
Teicher et al., 2006a; Thornberry et al., 2001).  
 
Los problemas de conducta se vinculan al inicio temprano del maltrato 
(Manly et al., 2001). El estudio longitudinal de Kotch et al. (2008) demostró en 
1318 niños que la negligencia en los dos primeros años de vida es un mayor 
precursor de la agresión infantil, respecto a si se inicia a los 4, 6 y 8 años. 
Otros estudios observaron una relación entre el maltrato sufrido en la infancia 
temprana y media con trastornos conductuales en la adolescencia (Appleyard, 
Egeland, Van Dulman, & Sroufe, 2005; Yates et al., 2003). La negligencia y el 
maltrato psicológico se asociaron a trastornos de conducta en la infancia media 
y a una baja competencia socioemocional en la adolescencia temprana, con un 
efecto mayor en los varones (Shaffer et al., 2009). 
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Tabla 6. Estudios del perfil neuropsicológico en el maltrato infantil. 
 
Nota: los estudios están ordenados alfabéticamente por autores, MI: maltrato infantil, MF: 
maltrato físico, NG: negligencia, FE: funciones ejecutivas, TEPT: trastorno de estrés 
postraumático, VD: violencia doméstica. 
Estudios Grupo con 
maltrato (GM) 
Grupo control 
(GC) 
Dominio evaluado Resultados 
Beers & De 
Bellis, 2002. 
 
 
 
Crozier & 
Barth, 2005. 
 
 
De Bellis, 
2009. 
 
 
 
 
 
De Prince, 
2009. 
 
 
 
 
Fares & 
Portellano, 
2012 
 
Koenen et 
al., 2003. 
 
 
Mezzacapa 
et al., 2001 
 
 
 
Nolin & 
Ethier, 2007. 
 
 
 
 
 
Spratt et al., 
2012. 
 
 
 
Stipanicic et 
al., 2008 
n = 14 
M edad = 11.4 
NG y TEPT 
 
 
n = 2.498 
M edad = 10 
MI múltiple 
 
n = 22 
M edad = 8.3 
NG y TEPT 
n = 39 
M edad = 7.2 
NG sin TEPT 
 
n = 44 
M edad = 10.7 
MI múltiple 
 
 
 
n = 36 
M edad = 9.7 
MI múltiple 
 
n = 1.116 
M edad = 5 
VD 
 
n = 25 
M edad = 10. 5 
MI múltiple 
 
 
n = 56 
M edad = 9.3 
NG y MF 
n = 28 
M edad = 8.7 
NG sin MF 
 
n = 32 
M edad = 5.5 
NG 
 
 
n = 11 
M edad = 7.3 
MF 
n = 15 
M edad = 12.2 
 
 
 
- 
 
 
 
n = 45 
M edad = 7.8 
 
 
 
 
 
n = 28 
M edad = 10.4 
n = 38 
M edad = 10.1 
Otro trauma 
 
n = 36 
M edad = 9.5 
 
 
- 
 
 
 
n = 48 
n = 52 con 
trastorno de 
conducta 
 
n = 53 
M edad = 8.8 
 
 
 
 
 
n = 28 
M edad = 5.6 
 
 
 
n = 11 
M edad = 7.5 
 
Atención, lenguaje, 
memoria, FE 
psicomotricidad. 
 
 
Inteligencia, 
conducta. 
 
 
Inteligencia, 
lenguaje, 
visopercepción, 
memoria, FE. 
 
 
 
Inteligencia, 
atención, velocidad 
de procesamiento, 
memoria de trabajo. 
 
 
Inteligencia, FE. 
 
 
 
Inteligencia. 
 
 
 
FE, control 
inhibitorio. 
 
 
 
Inteligencia, FE, 
atención, memoria, 
lenguaje, 
psicomotricidad. 
 
 
 
Inteligencia, 
lenguaje, conducta. 
 
 
 
Inteligencia, FE, 
atención, memoria 
de trabajo. 
Peor rendimiento de la 
atención, abstracción  
y FE en el GM  
respecto al GC. 
 
Déficit cognitivo y 
conductual, desajuste 
académico del GM. 
 
Peor atención, FE, 
inteligencia, lenguaje,  
en el GM con y sin 
TEPT. 
 
 
 
Peor FE del GM  
respecto al GC y con 
otros traumas. 
 
 
 
Peor rendimiento de la 
inteligencia y FE en el 
GM respecto al GC. 
 
Peor inteligencia en el 
GM. 
 
 
Peor FE del GM 
respecto al GC y con 
trastornos de conducta. 
 
 
Peor rendimiento de 
atención y FE en el 
GM; pero sin MF mejor 
en las FE. 
 
 
 
Peor rendimiento 
cognitivo, conductual  
y desajuste social en  
el GM respecto al GC. 
 
Peor FE, atención, 
memoria de trabajo, 
inteligencia del GM. 
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1.3.3. Moduladores del rendimiento neuropsicológico en el maltrato   
          infantil. 
 
 
Diversos factores ambientales e individuales modulan las respuestas del 
sujeto frente a la experiencia adversa (Ciccheti & Toth, 2005). En ese sentido, 
factores relacionados al maltrato y otros al niño, pueden interactuar y modular 
su rendimiento neuropsicológico (Hedges & Woon, 2011).  
 
 
1.3.3.1. Tipo de maltrato. 
     
  
Los tipos de maltrato muestran un efecto independiente sobre el 
rendimiento neuropsicológico del niño debido a los distintos mecanismos que 
modifican de manera diferente el desarrollo neural y las funciones cognitivas 
(De Bellis et al., 1999ab; English et al., 2005b; Perry & Pollard, 1998). Los 
efectos más profundos se comprueban en el maltrato múltiple (Cicchetti & 
Rogosch 2001a; Lau et al., 2005; Woon & Hedges, 2011).  
 
La negligencia es el tipo de maltrato más nocivo en el rendimiento 
académico del niño y el adolescente (revisión: Trickett & McBride-Chang, 
1995). Bowlby (1980) ilustró el efecto devastador del abandono en el desarrollo 
de los humanos. Los niños con un apego seguro y estable tienden a ser más 
resilientes, competentes y tienden a explorar activamente el entorno. Mientras 
que los niños abandonados, con carencias y trastornos en el vínculo de apego, 
tienden a ser más hostiles y desconfiados con lo que los rodea, lo que se 
asocia a trastornos en las relaciones sociales y la conducta agresiva (Aber & 
Allen, 1987; Cicchetti & Toth, 1998). Widom (1989) mostró que los niños que 
sufrieron negligencia son más disfuncionales y agresivos que los niños 
abusados físicamente.  
 
Carlson & Earls (1997) observaron que niños internados en orfanatos no 
muestran una variación diurna normal de los niveles de cortisol, con niveles 
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significativamente más bajos durante la mañana y elevados durante la tarde, 
comparados con niños no internados. Gunnar et al. (2001) observaron un nivel 
de cortisol más elevado en los niños que habían sido internados más de ocho 
meses respecto a los internados menos de cuatro meses o que nunca habían 
sido internados.  
 
Chugani et al. (2001) observaron un metabolismo más lento en las áreas 
implicadas en la regulación del estrés: la corteza orbitofrontal, la corteza 
prefrontal ventromedial, la amígdala, el hipocampo, la corteza temporal lateral y 
en el tronco encefálico, en pre-adolescentes rumanos internados en orfanatos 
comparados con controles a través de la tomografía por emisión de positrones. 
 
Dubowitz et al. (2002) observaron una relación acumulativa entre el 
sufrimiento de distintos tipos de negligencia (psicológica, física, etc.) a través 
de un estudio prospectivo; a los 3 años la negligencia psicológica se asoció a  
problemas de internalización y externalización, y la suma de todos sus tipos a 
problemas de internalización. No se observaron cambios en el comportamiento 
del niño desde los 3 a los 5 años, pero el desarrollo cognitivo se observó 
alterado a los 5 años, asociado a problemas de externalización.  
 
De Bellis (2005) manifestó que los niños que sufren negligencia tienen 
menos tolerancia al estrés respecto a otros niños. A esto se suma la falta de 
estimulación social e interacción afectiva y la ausencia de intercambio 
lingüístico con un adulto, lo que produce alteraciones del desarrollo cognitivo y 
en el aprendizaje (Cicchetti & Valentino, 2006; De Bellis, 2005; Strathearn et 
al., 2001; Teicher et al., 2003). Además, la negligencia puede tener efectos 
peores si se asocia a problemas de nutrición y bajo peso (Sonuga-Barke et al., 
2008; Strathearn, Gray, O’Callaghan, & Wood, 2001).  
 
Adam (2006) demostró que los niños abandonados y que pasan solos la 
mayor parte del día, aún si están con sus pares en la escuela, pueden 
presentar elevados niveles de cortisol.  
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Se observó que las alteraciones mencionadas por la negligencia y el 
abandono revierten en cierta medida tras la adopción y si mejoran las 
condiciones de vida, por la presencia de un vínculo de apego seguro (Chugani 
et al., 2001; Cohen, Lojkasek, Zadeh, Pugliese, & Kiefer, 2008; Eluvanthingal et 
al., 2006; Glaser, 2000; Mehta et al., 2009; Nelson et al., 2009; Rutter & 
O´Connor, 2004; Sonuga-Barke, 2009; Spratt et al., 2012; Tottenham et al., 
2006, 2011).  
 
Jaffee, Moffitt, Caspi, Taylor, & Arseneault (2002) observaron que la 
violencia doméstica influyó 2% a 5% en la variación de los problemas de 
internalización y de externalización respectivamente en gemelos de 5 años de 
edad. La relación de los problemas de conducta con los factores genéticos fue 
62.6%, el contexto socioambiental compartido 29.2% y la violencia doméstica 
8%. La violencia doméstica afecta indirectamente al niño a través de la 
depresión materna y el contexto familiar. Huth-Bocks, Levendosky, & Semel 
(2001) observaron un peor rendimiento de la inteligencia en 43% de niños de 3 
a 5 años de 100 madres que habían experimentado violencia de su pareja. 
 
El maltrato físico provoca problemas en las funciones cognitivas por los 
posibles daños neurológicos, traumatismos y hematomas craneoencefálicos 
ocasionados por las sacudidas, los golpes, las caídas, etc., que pueden afectar 
el desarrollo de las áreas frontales, límbicas y temporales (Giménez-Pando et 
al., 2007; Pérez-Arjona et al., 2002; Prasad et al., 2005; Watts-English et al., 
2006).  
 
El abuso sexual mostró ser el tipo de maltrato más nocivo en las niñas,  
al afectar la inteligencia no verbal y la capacidad de abstracción (Jones, 
Trudinger, & Crawford, 2004; Jones, Finkelhor, & Halter, 2006; Saigh, Yasik, & 
Bremner, 2006; Teicher et al., 2003; Watts-English et al., 2006). 
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1.3.3.2. Inicio del maltrato. 
 
 
Es importante considerar la edad del niño al inicio del maltrato 
(Andersen & Teicher, 2008; Fox, Levitt, & Nelson, 2010; Hensch & Bilimoria, 
2012, Lupien et al., 2009). La etapa evolutiva por la que el niño transita el 
maltrato es un factor predictivo de los trastornos neurobiológicos de las 
estructuras encefálicas susceptibles al maltrato (English, Graham, Litrownik, 
Everson, & Bangdiwala, 2005a; Manly et al., 2001). El desarrollo particular de 
las áreas cerebrales más vulnerables al estrés crónico, puede determinar 
momentos específicos para una mayor sensibilidad al maltrato, en función de 
las diferentes trayectorias evolutivas de cada estructura (Jhonson et al., 2001; 
Lupien et al., 2009; Teicher et al., 2003).  
 
La infancia temprana es un período de gran sensibilidad para las 
cambios neurobiológicas que inciden en la arquitectura y el funcionamiento 
cerebral, pues el cerebro experimenta cambios más rápidos y críticos, 
comparado a una edad adulta de mayor estabilización cerebral (Shaw et al., 
2008). Por ende, generalmente cuanto más temprano comienza el maltrato 
mayores son las alteraciones neurocognitivas del niño (De Bellis, 2005; De 
Bellis & Kuchibhalta, 2006; Giménez-Pando et al., 2007; Rick & Douglas, 2007; 
Teicher et al., 2006b).  
 
De Bellis et al. (1999ab) observaron que el inicio temprano y una 
duración prolongada del maltrato, se relacionan con una reducción del volumen 
intracraneal. 
 
Manly et al. (1994, 2001) encontraron que el maltrato originado en la 
edad preescolar se asocia a la externalización de problemas y una baja 
autoestima, comparado con inicios más precoces. Estos autores argumentaron 
que los problemas de conducta se hacen más evidentes cuando las relaciones 
con pares adquieren más importancia. 
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Los niños que habían comenzado a sufrir maltrato en los primeros años 
de vida presentan más trastornos de conducta y adaptación, problemas en la 
externalización y desajuste social en la escuela, problemas de internalización y 
agresividad en la familia, al ser comparados con niños que habían comenzado 
a sufrir maltrato posteriormente (Crozier & Barth, 2005; English et al., 2005a; 
Erickson & Egeland, 1996; Fares & Portellano, 2012).  
 
Teicher et al. (2004, 2006) confirmaron una reducción del volumen del 
hipocampo en la infancia temprana, mientras que en púberes observaron 
alteraciones del cuerpo calloso y la corteza prefrontal. De forma similar, 
Andersen et al. (2008) comprobaron una disminución del volumen del 
hipocampo en las niñas que habían sido abusadas sexualmente entre los 3 y 5 
años, en tanto que observaron disfunciones en el cuerpo calloso en el abuso 
producido entre los 9 y 10 años, y entre los 11 a 16 años encontraron un déficit 
de la sustancia gris en la corteza prefrontal.  
 
Van Harmelen et al. (2010) informaron una disminución mayor del 
tamaño de la corteza prefrontal medial en sujetos que habían sufrido maltrato 
antes de los 16 años respecto a un inicio posterior. 
 
Jaffee & Maikovich-Fong (2011) encontraron que los niños que habían 
sufrido maltrato con un inicio más temprano presentaron un nivel más bajo de 
inteligencia en una amplia muestra de 5501 menores de 0 a 16 años (50% 
niñas). 
 
 
1.3.3.3. Duración del maltrato. 
 
 
La cronicidad del maltrato implica la vivencia de experiencias 
traumáticas múltiples y continuadas a lo largo del desarrollo psicosocial del 
niño, desde la infancia temprana y a lo largo de la etapa escolar (English et al., 
2005a). Estos autores determinaron cuatro etapas evolutivas para definir la 
cronicidad del maltrato infantil: la primera hasta 1.49 años, otra desde 1.5 a 
Introducción  
	   	   	   	   	   105 
2.99 años, la etapa preescolar desde 3 a 5.99 años y la etapa escolar desde 6 
a 8.99 años, que se corresponden con las etapas evolutivas de Erikson (1963). 
El maltrato situacional corresponde a un solo período, el limitado a dos 
períodos y el maltrato extenso es el que abarca tres a cuatro. El maltrato 
episódico es producido en más de un período y con períodos libres de maltrato, 
el maltrato continuo no presenta momentos sin maltrato. 
 
El maltrato que comienza muy temprano en la infancia y se extiende por 
períodos tardíos del desarrollo disminuye la oportunidad de que el niño pueda 
revertir su trayectoria maladaptativa. Mientras que los niños que sufren maltrato 
en un momento limitado del desarrollo o sólo en períodos tardíos tienen la 
oportunidad de recuperarse o de consolidar ciertas habilidades (Cicchetti & 
Toth, 1995).  
 
De un tercio a la mitad de los niños maltratados sufren maltrato en 
múltiples ocasiones a lo largo de su desarrollo (Thompson & Wiley, 2009). Los 
niños que habían sufrido maltrato en períodos múltiples del desarrollo y de 
forma continuada, presentan mayores problemas académicos (Trickett & 
McBride-Chang, 1995), peores habilidades cognitivas (Jaffee & Maikovich-
Fong, 2011), mayores trastornos de conducta y adaptación social, pobres 
relaciones con sus pares (Bolger, Patterson, & Kupersmidt, 1998), conductas 
delictivas (English et al., 2005b; Manly et al., 2001; Stewart Livingston, & 
Dennison, 2008; Thornberry et al., 2001), problemas de internalización y 
externalización (Ethier et al., 2004; Manly et al., 2001), respecto a niños que 
habían sufrido maltrato durante un período concreto.  
 
 
1.3.3.4. Severidad. 
 
 
La severidad del maltrato se vincula a la gravedad del maltrato y al tipo 
de violencia ejercida por el perpetrador, como también a la vulnerabilidad del 
niño (su edad, si tiene alguna enfermedad, etc.), y a la vivencia subjetiva de la 
experiencia adversa (Barnett, Manly, & Cicchetti, 1993; English et al. 2005ab; 
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Lau et al. 2005; Litrownik et al., 2005; Manly et al., 1994, 2001; Radford et al., 
2011).  
 
Cuanto mayor es la severidad del maltrato, peor es el rendimiento 
cognitivo y conductual del niño, si bien en ciertos períodos más sensibles del 
desarrollo, menores dosis de maltrato pueden provocar mayores daños 
(Litrownick et al., 2005; Manly et al., 1994, 2001; Pears et al., 2008).	   
 
 
1.3.3.5. Efectos del sexo del menor. 
 
 
Las hormonas sexuales influyen en la reactividad al estrés, determinan 
períodos únicos y alteraciones específicas en ciertas estructuras cerebrales. De 
ahí que existe una vulnerabilidad distinta frente al maltrato entre las niñas y los 
niños en el desarrollo cerebral (Teicher et al., 2003).  
 
 Existen diferencias entre los sexos en la producción y eliminación de la 
sustancia gris y blanca en el cerebro (Giedd et al., 1999). Las niñas alcanzan el 
pico de crecimiento de la sustancia gris antes que los niños (11.6 años frente a 
12.8 años). A su vez, se producen cambios distintos a nivel regional, por 
ejemplo, el desarrollo del cerebelo es más lento en los varones (8-9%), 
respecto a las niñas (De Bellis et al., 2001c; Giedd et al., 1996a). El volumen 
de la amígdala izquierda es significativamente mayor en los niños, mientras 
que el hipocampo derecho es significativamente mayor en las niñas (Giedd et 
al., 1996b). Uematsu et al. (2012) observaron cambios no lineales en el 
volumen de la amígdala y el hipocampo en sujetos de 1 mes a 25 años, a los 
que se les aplicó resonancia magnética. El pico máximo del volumen de estas 
estructuras fue mayor entre los 9 y 11 años, y la amígdala de la niña alcanzó 
su pico de crecimiento un año y medio antes respecto a la del niño.  
 
Teicher et al. (2002ab, 2003) observaron que se afectan distintas las 
regiones del cerebro en función del sexo y que esto predispone al desarrollo de 
distintos trastornos mentales. En las niñas confirmaron una disminución en el 
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tamaño del cuerpo calloso en el abuso sexual, mientras que esta disminución 
en niños estuvo asociada a la negligencia. A su vez, estos autores encontraron 
diferencias en la lateralización cerebral entre los sexos; argumentaron que la 
mayor capacidad bilateral lingüística y la reducción de la dominancia cerebral 
en las mujeres facilitan los intercambios de información entre el hemisferio 
izquierdo y el derecho, lo que aumenta la inestabilidad afectiva y ocasiona una 
mayor probabilidad de padecer el trastorno límite de la personalidad, el 
trastorno de estrés postraumático y la internalización de problemas asociados a 
la depresión, ansiedad, y trastornos alimentarios (Teicher et al., 1997, 2004). 
Estos resultados coinciden con la mayor prevalencia de estos trastornos en las 
mujeres (Shea et al., 2005).  
 
En los hombres con historia de maltrato, se observó una mayor 
lateralización del hemisferio izquierdo y la reducción del tamaño del cuerpo 
calloso, lo que se asoció a una separación entre el pensamiento, el afecto y la 
conciencia social, todo ello vinculado a la externalización de problemas, el 
abuso de sustancias, la conducta agresiva y antisocial (De Bellis, 2001; De 
Bellis & Keshavan, 2003; De Bellis et al., 1999a; Kessler & Wang, 2008; 
Kjelsberg & Friestad, 2009).  
 
Existe una mayor evidencia de que el maltrato tiene efectos más nocivos 
a nivel neurobiológico en los niños, aunque ésta proviene generalmente de 
estudios con animales machos y con varones (De Bellis et al., 1999b, Lupien et 
al., 2009; Teicher et al., 2004, Tyrka et al., 2012).  
 
De Bellis (2005) observó que las estructuras cerebrales de los niños 
maltratados con trastorno de estrés postraumático eran más vulnerables a los 
efectos del estrés respecto a las de las niñas. Estos mismos autores en otros 
estudios comprobaron déficits más pronunciado en el desarrollo del cuerpo 
calloso, un menor volumen cerebral y un mayor volumen ventricular en los 
niños maltratados respecto a las niñas (De Bellis & Keshavan, 2003; De Bellis 
& Kuchibhalta, 2006). Estas diferencias se mantienen en distintas edades de 
inicio, duración y tipos de maltrato. 
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Existen biomarcadores que determinan diversas consecuencias del 
estrés crónico en la salud y la cognición entre hombres y mujeres (Juster, 
McEwen, & Lupien, 2009). También, se observan diferentes patrones de la 
cognición y el procesamiento social entre ambos sexos (Bennett, Farrington, & 
Huesmann, 2005). 
 
Weinstock (2007) manifestó que las mujeres pueden ser más sensibles 
a los efectos del estrés temprano en el funcionamiento neuroendocrino. 
Edmiston et al. (2011) encontró que las regiones más afectadas en las niñas 
están asociadas a la cognición y la regulación emocional: la amígdala, la 
corteza orbitofrontal, la corteza cingulada y el hipocampo. Mientras que en los 
niños las alteraciones del núcleo caudado se asociaron a un peor control de los 
impulsos. Otro estudio demostró que el estrés materno y la violencia familiar 
predicen el aumento de los niveles de cortisol y la disminución de la conexión 
del circuito amigdalino-prefrontal asociado a la internalización de problemas y 
síntomas depresivos en las chicas adolescentes pero no en los chicos (Burghy 
et al., 2012).  
 
Topitzes, Mersky, & Reynolds (2011) encontraron una asociación distinta 
entre la conducta delictiva y el maltrato entre los sexos en una muestra de 
1539 sujetos de 0 a 11 años. En los varones, el nexo entre la conducta criminal 
y el maltrato se determinó por la presencia de problemas de externalización, 
dificultades académicas y problemas en las habilidades sociales durante la 
adolescencia. Mientras que en las mujeres, las dificultades en los vínculos 
familiares, el bajo rendimiento cognitivo y académico, mediaron la asociación 
entre el maltrato y la delincuencia. 
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1.4. HACIA LA REHABILITACIÓN NEUROPSICOLÓGICA EN EL  
 MALTRATO INFANTIL.  
 
   
En la segunda mitad del siglo XX surgen los primeros programas de 
rehabilitación cognitiva aplicados a adultos que habían sufrido daño cerebral 
adquirido. Zangwill (1947) propuso tres estrategias de rehabilitación: 1) la 
restauración y la actuación directa sobre las funciones cognitivas deficitarias 
mediante el entrenamiento continuado y progresivo, 2) la compensación y 
potenciación de las habilidades preservadas, y 3) la sustitución que emplea 
ayudas externas para el desarrollo eficaz de las tareas e intensificar las 
habilidades cognitivas. 
 
Luria (1973) describió la organización del cerebro a través de tres 
sistemas funcionales con un orden jerárquico y subordinado. Según su postura 
el primer sistema es encargado de la activación o regulación de la vigilia 
(sistema reticular y regiones mediales del cerebro), el segundo realiza la 
obtención, procesamiento y almacenamiento de la información (áreas 
temporales, parietales, occipitales), y el tercero está vinculado a la 
programación, planificación y verificación de la actividad mental (áreas 
frontales). La rehabilitación según este autor solo es posible a través de la 
reorganización del sistema funcional de forma intrasistémica, entrenando al 
sujeto para realizar tareas utilizando niveles más básicos o más altos dentro del 
mismo sistema funcional, o intersistémica, si se entrena al sujeto para utilizar 
otros sistemas funcionales.  
 
A partir de esas concepciones, la rehabilitación neuropsicológica infantil 
cobró auge en la última década del siglo pasado, con objetivos más amplios, 
no solo dirigida a niños con daño cerebral adquirido sino también con 
inmadurez o déficit en ciertas funciones cognitivas sin evidencia de daño 
cerebral, a niños con inteligencia normal y con un rendimiento escolar 
disminuido por un retraso madurativo. Esta intervención se basa en que el 
cerebro lesionado continúa teniendo la capacidad de aprender a través de la 
experiencia, la práctica y la repetición, pues aprovecha el máximo potencial de 
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respuesta adaptativa del cerebro y la neuroplasticidad. La experiencia positiva 
y los nuevos aprendizajes pueden modificar la neuroquímica cerebral y las 
sinapsis cerebrales (Fuster, 1997; Muñoz-Céspedes & Tirapu-Ustárroz, 2001; 
Portellano 1999, 2007, Portellano et al., 2009). Esta intervención se dirige a la 
reorganización o la restauración del cerebro en pleno desarrollo, más que a 
una cura de síntomas (Andersen, 2003).  
 
El prefijo “re” indica que la rehabilitación apunta a una función que una 
vez alcanzado determinado grado de desarrollo, se pierde, sin especificaciones 
del momento en particular en que se produce el daño, el cual puede adquirirse 
en cualquier etapa luego del nacimiento. Algunos autores prefieren usar el 
término “programas de intervención” aunque el término rehabilitación está más 
difundido en la comunidad científica (Ginarte-Arias, 2002). 
 
La rehabilitación neuropsicológica apunta al entrenamiento cognitivo, la 
modificación de conductas desadaptativas, e interviene en la esfera 
psicosocial. Es importante que la intervención adquiera valor ecológico pues el 
fin último es promover un funcionamiento adaptativo global en la vida diaria del 
individuo (Muñoz & Ruiz, 1999; Muñoz-Céspedes & Tirapu-Ustárroz, 2004; 
Ojeda del Pozo, Ezquerra-Iribarren, Urruticoechea-Sarriegui, Quemada-Ubis, & 
Muñoz-Céspedes, 2000; Rath, Hradil, Litke, & Diller, 2011; Sohlberg & Mateer, 
1989; Tirapu-Ustárroz, 2007).  
 
El trabajo holístico muestra gran eficacia pues todas las estrategias de 
aprendizaje involucran la estimulación de diversas modalidades sensoriales a 
la vez, más allá de focalizar en una, lo que maximiza el procesamiento de la 
información (Caine & Caine, 1994; Solhberg & Mateer, 2001). En la 
rehabilitación se emplean distintos estímulos que se acercan a las tareas 
funcionales comunes del niño desde un enfoque multidimensional (Cappa et 
al., 2005; Cicerone et al., 2000; De Noreña et al., 2010a). 
 
El proceso de rehabilitación implica la interacción entre el rehabilitador y 
el niño, lo que remite al concepto de “zona de desarrollo próximo” de Vygotsky 
(1995): el niño adquiere e interioriza diversas habilidades de forma progresiva, 
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mientras el adulto paulatinamente retira su ayuda e incrementa la complejidad 
de las actividades. También incluye a la familia y la coordinación del trabajo 
con la escuela, para entablar un compromiso compartido, dar continuidad a la 
intervención, extender las actividades rehabilitadoras a la casa e integrar 
rutinas basadas en los intereses del niño (Nelson et al., 2007). La eficacia del 
tratamiento se observa en la medida en que el niño obtiene mejorías en sus 
actividades diarias, en el aprendizaje y la adaptación social, y si la familia 
percibe ciertos progresos (Cicerone et al. 2000, Lincoln, Majid, & Weyman, 
2000; Muñóz-Céspedes, & Melle, 2004).  
 
La intervención articula sesiones grupales y sesiones individuales. Las 
actividades en grupo permiten poner a prueba con otros lo aprendido de forma 
individual y facilita la generalización (Tirapu-Ustárroz et al., 1997). En el trabajo 
individual se aprovecha la mayor capacidad de concentración del sujeto, se 
entrena la atención, la memoria inmediata, la memoria de trabajo y se estimula 
el monitoreo de la actividad, la selección de planes y objetivos, la toma de 
decisiones, además de trabajar los aspectos conductuales para disminuir la 
impulsividad y aumentar el control inhibitorio (Fernández-Guinea, 2001; Tirapu-
Ustárroz, Casi-Arboniés, Ugarteburu, & Albeniz-Ferreras, 2002a). Se ajusta el 
tiempo y la intensidad del tratamiento a través de una práctica progresiva y se 
proporciona un feedback sobre los resultados de la ejecución individual y 
grupal (Dobkin, 2007).  
     
Los objetivos terapéuticos se basan en los datos globales de una 
evaluación neuropsicológica inicial, que permite establecer un patrón con el 
que poder realizar comparaciones y controlar la evolución, así como conocer 
los efectos y la eficacia de la rehabilitación (Mateer & Sira, 2007).  
 
La atención puede ser el punto de partida en la rehabilitación, pues es 
una función multifactorial relacionada con otras del funcionamiento cognitivo 
como la memoria y las funciones ejecutivas y es la puerta de entrada para el 
aprendizaje (Ginarte-Arias, 2002; Malia & Bewick, 1996; Mateer, 2004; Posner 
& Peterson, 1990).  
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Los cinco componentes de la atención susceptibles de rehabilitar según 
Sohlberg & Mateer (1987, 1989, 2000, 2001) son: la atención focal, la atención 
sostenida, la atención selectiva, la atención alternante y la atención dividida. 
Estos componentes interaccionan pues el entrenamiento de la atención 
selectiva puede mejorar la atención dividida y el entrenamiento de la atención 
sostenida puede beneficiar el resto de los tipos (Baddeley, 2002; Park & 
Barbuto, 2005;	   Sohlberg & Mateer, 1998, 2001; Sturm, Willmes, Orgaz, & 
Hartje, 1997). Entrenar la atención mientras el sujeto está realizando una 
actividad surte mejores efectos que si se separan los componentes 
atencionales en distintas tareas (Park & Barbuto, 2005; Posner & Peterson, 
1990). A su vez, se emplean estrategias metacognitivas para la interiorización 
de los pasos útiles para llevar a cabo la actividad, controlar y supervisar la 
atención (Sohlberg & Mateer, 2001).  
 
La intervención en las funciones ejecutivas es otro objetivo esencial de 
la rehabilitación, pues son las funciones responsables de los obstáculos más 
importantes que impiden a los individuos enfrentarse a situaciones novedosas 
o imprevistas y poder adaptarse al medio (Muñoz-Céspedes & Tirapu-Ustárroz, 
2004). Al mismo tiempo, la intervención en estas funciones mostró efectos 
positivos sobre trastornos del humor, el control atencional y para aminorar la 
ansiedad (Ma & Teasdale, 2004; Mohlman, 2004; Papageorgiou & Wells, 2000; 
Segal et al., 2002).  
 
La atención y las funciones ejecutivas están íntimamente relacionadas 
(Stuss, Shallice, Alexander, & Picton, 1995), pero la rehabilitación de ambas 
funciones se realiza de forma separada, porque mientras que la intervención en 
la atención emplea un tiempo controlado, utiliza pruebas simples y 
estructuradas, la rehabilitación de las funciones ejecutivas involucra tareas más 
complejas, no tan estructuradas y muchas sin tiempo limitado (Robertson, 
1999). Aunque también es esperable que el entrenamiento de la atención, 
sobre todo de ciertos aspectos de la atención sostenida y dividida, mejoren el 
rendimiento ejecutivo. 
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Junto al entrenamiento de las funciones ejecutivas se considera la 
inteligencia, ya que ambos constructos hacen referencia a la capacidad de 
adaptación al entorno y superar situaciones específicas, lo que permite al 
individuo desenvolverse satisfactoriamente en la vida diaria. Toda conducta 
inteligente nace de la identificación de un objetivo y la motivación para llevar a 
cabo esa conducta. Asimismo, el sujeto debe poseer un conocimiento del 
entorno que le permita seleccionar los medios más apropiados para la 
consecución del objetivo marcado (revisión: García-Molina, Tirapu-Ustárroz, 
Luna-Lario, Ibáñez, & Duque, 2010). 
 
El trabajo en las funciones ejecutivas implica tres cuestiones 
estratégicas y sus correlatos cerebrales: 1) Qué hacer: la corteza orbitofrontal 
elimina o inhibe lo que no se debe hacer. 2) Cómo hacerlo: la corteza 
dorsolateral junto con el área premotora median en las metas a alcanzar y 
planifican la acción de acuerdo con la información sensorial procedente de 
otras áreas posteriores. 3) Cuándo hacerlo: este aspecto estaría mediado por 
la corteza cingulada anterior que aporta los aspectos motivacionales 
(Jahanshani & Frith, 1998). 
 
Se articula el trabajo abstracto con el práctico y se incluyen ejercicios 
estructurados para promover oportunidades de que el niño inicie, planifique y 
lleve a cabo actividades orientadas a la consecución de objetivos concretos 
(De Noreña et al., 2010b; Pistoia, Abad, & Etchepareborda, 2004). Este tipo de 
tareas implican la manipulación del espacio: la ordenación y secuenciación 
temporal, la memoria de trabajo para mantener la información mientras se 
opera con ella y la memoria prospectiva, ambas apoyadas en el funcionamiento 
ejecutivo (Fuster, 1999). 
 
La propuesta de Muñóz-Céspedes & Tirapu-Ustárroz (2001, 2004) es 
aplicar la estrategia I: identificar D: definir E: elegir A: aplicar L: ver logro, y 
trabajar sobre las funciones cognitivas relacionadas con el funcionamiento 
ejecutivo: la memoria de trabajo, la atención dividida, la motivación, etc., como 
el uso de técnicas de modificación de la conducta para incidir sobre la 
distracción, la impulsividad, etc. 
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Se apuesta por un paradigma de multitarea como medio de incrementar 
la validez ecológica y el valor predictivo del desempeño funcional del niño, 
sobre parámetros concretos relacionados con el entorno, las tareas, los 
objetivos, las reglas y las puntuaciones. Se incluyen diferentes objetivos y 
tareas para cuya resolución haya varias opciones, para que sea el niño o el 
grupo quien tomen las decisiones acerca de qué objetivos afrontar según las 
prioridades sobre la secuencia temporal de afrontar las tareas. La tarea puede 
tener varios finales posibles o más de uno correcto, pero con diferencias en los 
recursos empleados y en la eficacia mostradas. Esto es útil para evaluar la 
flexibilidad cognitiva y la adaptación a las demandas cambiantes del ambiente, 
la introducción de distractores y la necesidad de resolución de objetivos no 
planteados al inicio de la tarea, pero que surgen durante su desarrollo y que 
obligan al sujeto a gestionarlos de formas más o menos urgente y a adaptar su 
plan inicial (Bombín-González et al., 2014). 
 
El trabajo sobre la modificación de conductas se dirige a los trastornos 
del comportamiento, el control inhibitorio y la agresividad. Se utilizan técnicas 
de entrenamiento del autocontrol y el uso de comandos verbales para el 
autorrefuerzo y la regulación de la conducta (Tirapu-Ustárroz, Casi, & 
Ugarteburu, 1997). El uso de autoinstrucciones apunta a minimizar la presión 
del tiempo sobre el rendimiento en la tarea e influye en la velocidad de 
procesamiento de la información (Fassoti et al., 2000; Meichenbaum & 
Goodman 1971). Se trabaja la selección y la ejecución de planes dirigidos a un 
objetivo, la estimación del tiempo y la regulación de la conducta (Sohlberg & 
Mateer, 2001). Las conductas desadaptativas cambian en la medida que el 
niño se siente seguro y competente. Esto resulta esencial para establecer su 
regulación fisiológica, el procesamiento de la información, la capacidad de 
planificación y la organización de la conducta. Una vez que el niño logra 
focalizarse en actividades organizadas y observa antes de actuar, se puede 
relacionar con otros niños de forma adaptativa, aprendiendo de la experiencia y 
respondiendo de forma flexible (Van der Kolk, 2003). 
 
El uso de la música en la rehabilitación representa un campo 
heterogéneo creciente; es un estímulo multimodal que fortalece el rendimiento 
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cognitivo, sensorial y motor, aumenta la atención y concentración (Klein & 
Jones, 1996), la memoria (Wallace, 1994), la reflexión y la modificación de las 
conductas, modula el estado de ánimo y las emociones (Thaut, 1999). El 
tratamiento con música mostró eficacia en enfermedades mentales y somáticas 
(Gold, Voracek, & Wigram, 2004; Pelletier, 2004; Standley et al. 1996), en los 
trastornos del comportamiento y la integración social en niños con trastornos 
del desarrollo (Aldridge, Gustroff, & Neugebauer, 1995; Underhill, & Harris, 
1974), en las discapacidades y dificultades de aprendizaje (Presti, 1984; Sze & 
Yu, 2004), y en el tratamiento de niños con trastorno por déficit atencional 
(Álvarez-Nieto, 2004; Rickson, 2004).  
 
Teicher (2000) mencionó que la estimulación cognitiva y el uso de la 
música en el tratamiento de sujetos maltratados puede aumentar la integración 
hemisférica, mejorar el intercambio y el procesamiento de la información. La 
estimulación sensorial de la música beneficia el funcionamiento del hipocampo, 
la amígdala, las conexiones orbitofrontales, la corteza prefrontal ventromedial y 
la corteza cingulada anterior, asociados a cambios fisiológicos periféricos 
indicadores del procesamiento emocional (Krumhansl, 1997; Nyklicek, Thayer, 
& Van Doornen, 1997; Schubert, 2001, 2004; Sloboda, 1991; Vaitl, Vehrs, & 
Sternagel, 1993). Los mecanismos terapéuticos de la música apuestan a la 
emoción, los procesos sensoriomotores, la acción-percepción y la cognición 
social, transferible al cerebro no musical y a la conducta, e induce la 
neuroplasticidad (Klein & Jones, 1996; Koelsch et al., 2009; Peretz & Zatorre, 
2005; Soria-Urios et al., 2011; Thaut, 2005; Zatorre, 2001).  
 
La música regula el tiempo cognitivo y la flexibilidad cognitiva, el 
resultado es agilidad cerebral con efectos positivos a nivel cognitivo y 
comportamental (Thaut et al. 2005, 2009). Se trabaja la autorregulación, la 
relación del cuerpo con el entorno y la interacción social a través de actividades 
de compartir, esperar turnos, etc. (Álvarez-Nieto, 2004; Valdés, Martínez, 
Cuellar, Núñez, & Moreno, 2012; Von Georgi et al., 2009).  
 
Hillecke, Nickel, & Bolay (2005) describieron varios factores implicados 
en el uso de la música en la rehabilitación: 1) La modulación atencional o factor 
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de atención: la música tiene una cualidad auditiva con mayor poder de 
atracción que otras modalidades sensoriales. El uso clínico de este factor 
mostró resultados positivos en la terapia del dolor, el autismo y el déficit de 
atención e hiperactividad, para atraer la atención y aumentar la concentración y 
para disminuir la distracción en situaciones estresantes. 2) La modulación 
emocional o el factor emocional: la música es procesada en el cerebro 
emocional en áreas corticales y subcorticales: el sistema límbico, el giro 
cingulado y regiones paralímbicas (Panksepp, 2002; Zatorre, 2003). 3) La 
modulación cognitiva o factor cognitivo: el procesamiento de la música es 
complejo y comparable al del lenguaje, pero se agrega el significado creativo, 
la experiencia subjetiva y la imaginación visual (Zatorre, 2003). La música 
implica diversas funciones cognitivas en su procesamiento como la memoria y 
los diversos aspectos del análisis musical para la codificación, el 
almacenamiento y la recuperación de una letra o canción. 4) La modulación 
conductual o el factor comportamental y motor: la música es capaz de evocar 
patrones de movimiento mediante la estimulación del ritmo y representa la 
posibilidad de evocar el comportamiento condicionado, importante para el 
aprendizaje de nuevos comportamientos (Hanser, 1983). 6) La modulación 
comunicacional o el factor interpersonal: la música representa un complejo 
paradigma de comunicación no verbal, muy útil en el trabajo con alteraciones 
conductuales.  
 
Es importante promover la motivación para la nueva experiencia y el 
aprendizaje en el proceso de rehabilitación, para la búsqueda de información y 
la resolución de problemas (Ojeda del Pozo et al., 2000). La estructuración de 
las tareas y las sesiones de ejercitación en formato de juego en el trabajo con 
niños resultan altamente motivadoras y evitan la monotonía (Ginarte-Arias, 
2002; Ojeda del Pozo, 2003; Portellano, 2005; Tirapu-Ustárroz et al., 1997). El 
tratamiento que utiliza el juego cambia el funcionamiento prefrontal y las 
respuestas psicomotoras a los estímulos, aumenta la flexibilidad y mejora el 
funcionamiento ejecutivo (Himmler, Pellis, & Kolb, 2013). 
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1.4.1. Factores protectores en la rehabilitación neuropsicológica. 
 
 
1.4.1.1. La neuroplasticidad. 
 
 
La neuroplasticidad es la capacidad que tiene el cerebro para 
reorganizar sus patrones de conectividad neuronal y reajustar la funcionalidad 
de las neuronas, las sinapsis y las conexiones de la red neuronal. Los circuitos 
cerebrales cambian a partir de la determinación genética, por el propio 
desarrollo cerebral, el ambiente y el aprendizaje, la estimulación sensorial, las 
hormonas sexuales, las relaciones interpersonales, el estrés, la dieta, las 
lesiones, etc. (Berlucchi, 2011; Dobkin, 2007; Kolb & Gibb, 2011; Pascual-
Leone & Taylor, 2011). Este proceso de potenciación a largo plazo crea y 
modifica conexiones neuronales por la estimulación y facilita la eficacia en las 
sinapsis por la frecuencia de estímulos de duración diversa (Dudai, 2002; 
Squire & Kandel, 1999; Dudai, 2002). La nueva experiencia consolida nuevas 
conexiones neurales y promueve neurogénesis en circuitos plásticos asociados 
al aprendizaje, la memoria y las emociones: la amígdala, el hipocampo y la 
corteza prefrontal (Van Praag et al., 2002). 
 
Es especialmente activa durante la infancia; el cerebro infantil es muy 
maleable, la acción de los mecanismos cerebrales de renovación neuronal y 
los cambios de la potencialidad de las neuronas son procesos mucho más 
rápidos en el niño. La neuroplasticidad continúa muy activa en la adolescencia, 
disminuyendo paulatinamente tras la tercer década de la vida, sigue presente 
en cierta medida a lo largo de toda la vida, en el envejecimiento normal y el 
daño cerebral adquirido (Ming & Song, 2011; Mundkur, 2005; Roselli, 2001).  
 
A partir de los descubrimientos de Hubel & Wiesel (1963), los períodos 
sensibles en el desarrollo del niño son de especial interés en la rehabilitación 
neuropsicológica (Black & Greenough, 1991; Elbert, Pantev, Wienbruch, 
Rockstroh, & Taub, 1995; Hensch & Bilimoria, 2012). A diferencia de los 
períodos críticos que dependen de un agente ambiental o input para el 
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apropiado desarrollo de un circuito cerebral, por ejemplo, el input visual para el 
normal desarrollo de la visión, los períodos sensibles son menos estrictos y 
refieren a momentos en que las experiencias ambientales afectan más la 
circuitería cerebral; por ejemplo, el entrenamiento musical en la temprana edad 
está asociado con una mayor representación cortical de los dedos en la corteza 
somatosensorial. Es decir, en estos períodos es posible estimular y modificar 
las habilidades neuropsicológicas.  
 
Chugani (1998) estudió con tomografía por emisión de positrones los 
cambios metabólicos que determinan diversos aspectos del comportamiento 
humano en el primer año de vida. En el recién nacido, el mayor grado del 
metabolismo de la glucosa es en las áreas sensorio-motoras, el tálamo, el 
tronco encefálico, el vermis cerebeloso y el hipocampo. A los dos o tres meses 
de edad, la utilización de la glucosa aumenta en las áreas parietales, 
temporales, ganglios basales y el cerebelo. Entre los 6 y 12 meses, la 
utilización de la glucosa aumenta en la corteza prefrontal y sigue un curso 
dinámico hasta los 16-18 años. Inicialmente, se produce un aumento 
pronunciado de la utilización de glucosa desde el nacimiento hasta los 4 años. 
En este periodo la corteza cerebral utiliza el doble de glucosa que en los 
adultos. Entre los 4 a 10 años, el consumo de glucosa se mantiene, para 
posteriormente declinar y alcanzar los valores del adulto entre los 16 a 18 
años. Estos cambios en el metabolismo de la glucosa a nivel cerebral se 
vinculan a otros procesos como la sinaptogénesis y a periodos sensibles en el 
desarrollo en los cuales se puede maximizar la capacidad del aprendizaje. 
 
La cualidad de las experiencias del niño durante los períodos sensibles 
permiten entender el grado de dificultad que las funciones pueden presentar, a 
la vez, abren ventanas de oportunidad para la intervención (Fox et al., 2010). 
Un tratamiento apropiado y a una edad temprana puede mitigar ciertas 
dificultades neurocognitivas, atendiendo a la posibilidad de revertir el 
neurodesarrollo alterado del niño (De Bellis et al., 2002; Nemeroff et al., 2005). 
La intervención es más efectiva antes de que los circuitos neurales están más 
establecidos y es más difícil modificarlos, si la intención es aminorar o revertir 
los efectos negativos en el desarrollo del niño y prevenir alteraciones en las 
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funciones que se desarrollan más tardíamente (Anderson, Levin, & Jacobs, 
2002; Gunnar & Fisher, 2006). Un ejemplo de ello es un estudio en niños que 
habían sufrido negligencia y fueron institucionalizados al nacer, que habían 
presentado un cociente intelectual menor a 70, pero al ser adoptados y recibir 
una buena estimulación antes de los 2 años de edad, su cociente intelectual se 
incrementó ampliamente respecto a otros niños que fueron adoptados a partir 
de los 2 años de edad (Nelson et al., 2007). 	  	  
1.4.1.2. Las funciones cognitivas preservadas. 	  
 
La rehabilitación neuropsicológica se realiza sobre la base de un 
adecuado conocimiento tanto de las limitaciones como de las fortalezas o 
habilidades que el individuo conserva intactas, que son el apoyo o soporte para 
tratar las que están afectadas (Fernández-Guinea, 2001).  
 
La mayoría de estudios en niños maltratados no confirmaron trastornos 
del lenguaje, psicomotrices ni visoconstructivos (Beers & DeBellis, 2002; 
Stipanicic et al., 2008; Wilson et al., 2011). Se exceptúan los niños que habían 
sido abusados sexualmente con edades comprendidas entre 7 y 13 años 
(Carrey et al., 1995), y aquellos que habían sufrido negligencia desde el 
nacimiento y una deprivación psicosocial grave, al encontrarse en desventaja 
respecto a los niños criados por padres biológicos (Cohen et al., 2008; Rutter & 
O´Connor, 2004). Los niños abandonados e institucionalizados mostraron 
problemas del lenguaje asociados a la falta de estimulación y la ausencia de 
una apropiada interacción lingüística (Spratt et al., 2012), al bajo peso y la 
desnutrición (Strathearn et al., 2001), y por estar asociado el trastorno de 
estrés postraumático (De Bellis et al., 2009). 
 
El tiempo que los niños habían permanecido en orfanatos se relacionó 
con la extensión de los déficits en el lenguaje y el funcionamiento motor. Sin 
embargo, estas funciones alcanzaron la normalidad a lo largo del desarrollo al 
mejorar las condiciones socioambientales; probablemente otras regiones 
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cerebrales compensen las dificultades gracias a la neuroplasticidad, si los 
niños son dados en adopción y son criados por una familia estable (Matsuo, 
Taneichi, & Matsumoto, 2003). 
 
 
1.4.1.3. La resiliencia. 	  
 
Las desviaciones del ambiente potencian el desarrollo desadaptativo en 
algunos individuos, mientras que otros demuestran una mayor capacidad de 
adaptación frente a la adversidad (Luthar, 2006; Luthar, Cicchetti, & Becker, 
2000; Masten, Best, & Garmez, 1990; Masten, 2007).  
 
La resiliencia es un mecanismo dinámico que permite la adaptación 
positiva frente a los estresores ambientales a pesar del daño en el desarrollo 
(Charney, 2004; Luthar et al., 2000; Masten, 2001; McEwen, 2003ab; Rutter, 
2006). Diversos factores individuales: hereditarios, genotípicos, motivacionales, 
cognitivos, emocionales y de la personalidad, y factores sociofamiliares, 
determinan el grado de recuperación de los sistemas neuroquímicos y circuitos 
neurales envueltos en la respuesta al estrés (Bonanno & Mancini, 2008; Caspi 
et al., 2002; Cicchetti & Rogosch, 1997; Cicchetti & Toth, 2005; Feder, Nestler, 
& Charney, 2009; Gunnar & Quevedo, 2007; Mancini & Bonanno, 2009; Masten 
et al., 1990; Rutter, 2006; Werner & Smith, 2001). De ahí que no todos los 
niños maltratados manifiestan problemas maladaptativos (Cicchetti et al., 
2007). 
 
Existen factores que soportan la capacidad de resiliencia y otorgan 
oportunidades para la intervención: las relaciones sociales positivas, los 
buenos cuidados de un adulto, el ambiente escolar estable, las actividades 
extracurriculares, el ejercicio físico, los deportes en equipo, entre otros 
(Charney, 2004; Cicchetti, 2010, Cicchetti & Valentino, 2006; Collishaw et al., 
2007; Curtis & Cicchetti, 2003; Fisher & Pfeifer, 2011; Grassi-Oliveira et al., 
2008; Heller, Larrieu, DImperio, & Boris, 1999; Luthar & Cicchetti, 2000; 
Masten, 2001; Masten et al., 1990; Nemeroff et al., 2005). 
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2. OBJETIVOS. 
 
 
1. Evaluar el rendimiento neuropsicológico de un grupo de niños 
maltratados y compararlo con un grupo sin maltrato con similares 
características sociodemográficas. 
 
2. Analizar cómo el inicio y el tipo del maltrato, la edad y el sexo del 
menor, se relacionan con el rendimiento neuropsicológico del grupo maltratado. 
 
3. Comparar la predisposición a la conducta agresiva entre el grupo 
maltratado y el grupo control. 
 
4. Analizar los posibles cambios en el rendimiento neuropsicológico y la 
conducta social de un grupo maltratado, tras aplicarles un programa de 
rehabilitación neuropsicológica diseñado en la presente investigación, respecto 
a un grupo maltratado que no realiza la rehabilitación, y comparar los efectos 
de esta intervención con otros tratamientos. 
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3. HIPÓTESIS. 
     
 
1. Los niños maltratados muestran un rendimiento neuropsicológico 
inferior respecto a los niños sin maltrato. 
 
2. Los varones maltratados presentan una mayor afectación 
neuropsicológica respecto a las niñas maltratadas. 
 
3. Si el maltrato se había iniciado antes de los 18 meses, la afectación 
neuropsicológica es mayor respecto a un inicio posterior. 
 
4. Los niños con maltrato físico muestran un peor rendimiento 
neuropsicológico respecto a los niños sin maltrato físico. 
 
5. Los niños maltratados presentan una mayor predisposición a la 
conducta agresiva respecto a los niños sin maltrato; este patrón es más 
acusado en varones que en niñas. 
 
6. El grupo maltratado que recibió la rehabilitación neuropsicológica 
presenta mejorías en el rendimiento neuropsicológico respecto al grupo no 
rehabilitado, y esta intervención muestra mayores efectos sobre las funciones 
neuropsicológicas respecto a otros tratamientos. 
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4. MÉTODO. 
 
 
4.1. Sujetos. 	  	  
En el estudio caso-control participaron 52 sujetos, de los cuales 22 
fueron niñas (42.3%), y 30 fueron niños (57.7%). La media de edad fue 116.73 
meses (9.73 años), con una desviación típica de 17.23, y un intervalo de edad 
entre 84 a 148 meses (7 a 12 años).  
 
La edad media de las niñas fue 121.41 meses (10.12 años), con una 
desviación típica de 15.45 meses (1.29 años), y un intervalo de edad entre 97 a 
148 meses (8 a 12 años). La edad media de los niños fue 113.30 meses (9.44 
años), con una desviación típica de 17.90. 
 
 Se añadieron sujetos a los que se les aplicó los cuestionarios de 
conducta agresiva; el CAMA fue aplicado a 112 sujetos (n = 112), de los cuales 
61 fueron niños (54.5%), y 51 fueron niñas (45.5%). La media de edad fue 9.71 
años, con una desviación típica de 1.39, y un intervalo de edad entre 7 y 12 
años. El RPQ fue aplicado a 104 sujetos (n = 104): 55 niños (52.9%) y 49 niñas 
(47.1%). La media de edad fue 9.76 años, con una desviación típica de 1.36, y 
un intervalo de edad entre 7 y 12 años.  
 
 En el estudio de la rehabilitación neuropsicológica participaron 23 
sujetos maltratados, de los cuales 9 fueron niñas (39.1%), y 14 fueron niños 
(60.9%). La media de edad fue 111.0 meses (9.25%), con una desviación típica 
de 17.65, y un intervalo de edad entre 84 y 141 meses (7 y 12 años).  
 
 Se realizó una asignación aleatoria simple de los sujetos a las 
condiciones del grupo que realizó la rehabilitación (GMR) y el grupo sin 
rehabilitación (GMSR).  
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4.1.1. Criterios de inclusión. 
 
 
- Escolares de ambos sexos y habla hispana. 
- Firma del consentimiento informado de ambos padres. 
- Asentimiento verbal del niño. 
 
 
4.1.2. Criterios de exclusión. 
 
 
- Dificultades perinatales y bajo peso al nacer. 
- Retraso del desarrollo motor y del lenguaje, trastornos sensoriales. 
- Enfermedad genética o neurológica: meningitis, epilepsia, etc. 
- Retraso mental, TDAH, psicosis, trastorno de estrés postraumático,  
   depresión mayor, ansiedad generalizada, trastornos alimentarios. 
- Tratamiento con psicofármacos. 
- Maltrato prenatal, extrafamiliar, episódico o situacional. 	  	  
4.1.3. Grupo maltratado (GM). 	  	  
El GM estuvo formado por 29 sujetos (55.8%), de los cuales 10 fueron 
niñas (19.2%), y 19 fueron niños (36.5%). La edad media fue 111.76 meses 
(9.31 años), con una desviación típica de 16.86, y un intervalo de edad entre 84 
y 141 meses (7 a 12 años).  
 
La media de edad de las niñas fue 110.10 meses (9.18 años), con una 
desviación típica de 13.76 (1.14 años), y un intervalo de edad entre 97 a 141 
meses (8 a 12 años). La media de edad de los niños fue 112.63 meses (9.39 
años), con una desviación típica de 18.58. 
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Un total de 32 sujetos en el GM que fueron evaluados con el CAMA, de 
los cuales 20 fueron niños (62.5%), y 12 fueron niñas (37.5%). La media de 
edad fue 8.75 años, con una desviación típica de 1.48, y un intervalo de edad 
entre 7 a 11 años. El RPQ fue aplicado a 26 sujetos, de los cuales 15 fueron 
niños (57.7%), y 11 fueron niñas (42.3%). La media de edad fue 8.81 años, con 
una desviación típica de 1.44. 
 
El GM fue reclutado de los niños que habían ingresado en 2004 a 2011 
a la unidad ATIENDE en el Centro de Salud Mental del distrito “Retiro” del 
Hospital Universitario “Gregorio Marañón” en Madrid. De 132 niños ingresados 
y que cumplían con los criterios de inclusión, se descartaron 80 niños porque 
uno de los padres no aceptó participar; la respuesta positiva fue 39.4% de 
familias. 
 
Durante el estudio los participantes no tuvieron riesgo de sufrir maltrato, 
vivían en su hogar amparados por medidas de seguridad de un juez de familia, 
y en régimen de visitas con el perpetrador del maltrato. Ambos padres firmaron 
el consentimiento informado (ver anexo I), y cooperaron en los protocolos del 
estudio. 
 
  
1- Tipo de maltrato. 
 
 
Experimentaron maltrato múltiple 93.1% de sujetos (ver frecuencias en 
tabla 7). Un total de 28 niños habían sufrido maltrato psicológico (96.6%), 2 
niños fueron abusados sexualmente (6.9%), 21 niños sufrieron violencia 
doméstica (72.4%), y 23 niños experimentaron negligencia (79.3%).  
 
El maltrato fue crónico, extenso y continuo; abarcó 3 a 4 etapas 
evolutivas (0-1.49 años, 1.5 años-2.99 años, 3 años- 5.99 años, 6 años-8.99 
años y más).  
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El maltrato fue familiar y de severidad moderada-alta: el maltrato físico 
fue por golpes, encierros, zarandeo, que no llegó a causar enfermedad y no 
requirió internación médica. La negligencia implicó fallas en los cuidados y la 
disciplina de los padres, falta de afecto, estimulación y sostén, o el niño 
permaneció solo en la casa por horas. En el maltrato psicológico se produjeron 
humillaciones, desprecios, insultos, rechazo y amenazas. En la violencia 
doméstica, el niño fue víctima de violencia y testigo de la violencia parental y 
ejercida hacia sus hermanos. 
 
Ningún niño había sufrido negligencia grave ni deprivación extrema ni 
había sido institucionalizado; todos los niños habían sido criados por sus 
padres biológicos, y no tuvieron carencias alimenticias, de vestido, higiene y 
asistencia sanitaria. 
 
 
2- Inicio del maltrato. 
 
 
El inicio del maltrato se había producido a partir del nacimiento en 22 
niños (75.9%), y a partir de los 18 meses de edad en 7 niños (24.1%), ver tabla 
10.  
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Tabla 7. Frecuencia de los tipos de maltrato. 
 
 
 
      
   MP: maltrato psicológico, MF: maltrato físico,                       
                NG: negligencia, VD: violencia doméstica,                                       
                AS: abuso sexual.  	  	  
4.1.4. Grupo control (GC). 
 
 
El GC estuvo formado por 23 sujetos (44.2%), de los cuales 12 fueron 
niñas (52.2%), y 11 fueron niños (47.8%). La media de edad fue 123 meses 
(10.23 años), con una desviación típica de 15.90, y un intervalo de edad entre 
90 a 148 meses (7 a 12 años).  
 
La edad media de las niñas fue 130.83 meses (10.90 años), con una 
desviación típica de 9.36 (0.78 años), y un intervalo de edad de entre 117 a 
148 meses (9 a 12 años). La edad media de los niños fue 114.45 meses (9.54 
años), con una desviación típica de 17.49, y un intervalo de edad entre 90 y 
135 meses (7 a 11 años). 
 
!Tipo de maltrato n %  
                                    
MP 
MP+MF 
MP+NG 
MP+VD 
MF+AS 
MF+MP+VD 
MP+VD+AS 
MF+MP+VD+NG 
Total GM 
                  
2 
2 
3 
10 
1 
7 
1 
3 
29 
                   
6.9 
6.9 
10.3 
34.5 
3.4 
24.1 
3.4 
10.3 
100 
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El reclutamiento del GC se realizó entre noviembre de 2012 y junio de 
2013 en dos centros educativos de la Comunidad de Madrid: 8 niños en el 
colegio Amorós (15.4%), y 15 niños en el colegio Ábaco (28.8%). Una vez se 
obtuvo la aceptación de la dirección, se colocó un anuncio en una cartelera 
para solicitar la participación voluntaria de los padres; la respuesta positiva fue 
50 a 70% de familias. Ambos padres firmaron y entregaron el consentimiento 
informado para la participación (ver anexo I). 
 
Se añadieron al GC 80 niños a los que se les aplicó el CAMA, de los 
cuales 41 fueron niños (51.3%), y 39 fueron niñas (48.8%), con una media de 
edad de 10.09 años, una desviación típica de 1.16, y un intervalo de edad entre 
8 a 12 años. Fueron evaluados con el RPQ 78 sujetos, de los cuales 40 fueron 
niños (51.3%), y 38 fueron niñas (48.7%), con una edad media de 10.1 años, 
con una desviación típica de 1.16, y un intervalo de edad entre 8 a 12 años.  
 	  
4.1.5. Grupo maltratado que realizó la rehabilitación (GMR). 
  
 
El GMR estuvo formado por 13 sujetos (56.5%), de los cuales 6 fueron 
niñas (46.2%), y 7 fueron niños (53.8%). La media de edad fue 105.69 meses 
(8.81 años), con una desviación típica de 13.16, y un intervalo de edad entre 84 
a 131 meses (7 a 11 años).  
 
La media de edad de las niñas fue 108.67 meses (9.06 años), con una 
desviación típica de 9.99 (0.83 años), y un intervalo de edad de 99 a 127 
meses (8 a 11 años). La media de edad de los niños fue 103.14 meses (8.60 
años), con una desviación típica de 15.70. 
 
Nota:  
 
(1) En la asignación aleatoria simple el GMR había quedado formado por 
14 niños y el GMSR por 15 niños, pero un niño del GMR fue cambiado al 
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GMSR al no poder asistir al programa de rehabilitación por la mudanza de su 
familia fuera de Madrid. 
 
(2) Antes de la rehabilitación, el GMR había quedado formado por 13 
sujetos y el GMSR por 16 sujetos. Pero, tras la rehabilitación 6 niños del GMSR 
no asistieron a la evaluación neuropsicológica final, por tanto, este grupo quedó 
formado por 10 sujetos para el análisis pre-post test. 
 
 
4.1.6. Grupo maltratado sin rehabilitación (GMSR). 	  	  
El GMSR estuvo formado por 10 sujetos (43.5%), de los cuales 3 fueron 
niñas (30%), y 7 fueron niños (70%), con una media de edad de 117.90 meses 
(9.83 años), una desviación típica de 20.91, y un intervalo de edad entre 87 y 
141 meses (7 a 12 años).  
 
La edad media de las niñas fue 113.33 meses (9.44 años), una 
desviación típica de 24.09, y un intervalo de edad entre 97 a 141 meses (8 a 12 
años). La media de edad de los niños fue 119.86 meses (9.99 años), y una 
desviación típica de 27.15. 
 	  
4.1.7. Características sociodemográficas. 
 
 
Todos los participantes fueron españoles, residentes en la Comunidad 
de Madrid y las familias pertenecían a un nivel socioeconómico medio. 
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1- Edad. 
 
 
Se observaron diferencias estadísticamente significativas en las medias 
de edad entre el GM y el GC (ver tabla 8), por lo que se consideraron los 
efectos de esta variable para los análisis posteriores. 
 
No hay diferencias significativas por edad entre el GMR y el GMSR (ver 
tabla 9). 
 
 
2- Sexo. 
 
 
 No se encontraron diferencias en la proporción de los sexos entre el GM 
y el GC (ver tabla 8), ni entre el GMR y el GMSR (ver tabla 9).  
 
 
3- Repite curso. 
 
 
Se observaron diferencias estadísticamente significativas en la 
repetición de cursos entre el GM y el GC (ver tabla 8).  
 
No existen diferencias significativas en la repetición de cursos entre el 
GMR y el GMSR (ver tabla 9). 
 
 
4- CI no verbal. 
 
 
Se observaron diferencias estadísticamente significativas en las medias 
del cociente intelectual no verbal entre el GM y el GC (ver tabla 8), y entre el 
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GMR y el GMSR (ver tabla 9), por lo que se consideró esta variable en los 
posteriores análisis.  
 
 
5- Lateralidad. 
 
 
La lateralidad fue evaluada con el inventario de Edinburgh (Oldfield, 
1971); 46 niños fueron diestros (88.5%), y 6 fueron zurdos (11.5%).  
 
En el GM, 24 niños fueron diestros (82.8%), y 5 fueron zurdos (17.2%). 
En el GC, 22 niños fueron diestros (95.7%), y 1 fue zurdo (4.3%).  
 
En el GMR, 11 niños fueron diestros (84.5%), y 2 fueron zurdos (15.4%). 
En el GMSR, 10 niños fueron diestros (90%), y 1 fue zurdo (10%).  
 
 
6- Tratamiento. 
 
 
El GM fue dividido entre un grupo que realizó solamente la rehabilitación 
neuropsicológica, que estuvo formado por 7 niños (30.4%), un grupo que 
realizó la rehabilitación neuropsicológica y psicoterapia individual formado por 5 
niños (21.7%), un grupo de 5 niños que solo realizó psicoterapia individual 
(21.7%), y un grupo de 6 niños que no realizó ningún tipo de tratamiento 
(26.1%).  
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Tabla 8. Características sociodemográficas del GM y el GC. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 9. Características sociodemográficas del GMR y el GMSR. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                   
  
 
Tabla 8 y 9:  
t de Student, χ² (gl) Prueba Chi-cuadrado de Pearson, medida  
Phi, niveles de significación *p< .05; **p< .01; ***p < .001. 
 GM (n = 29) GC (n = 23) Análisis   e/grupos p 
Edad  
M(DT) 
 
CI      
no verbal 
M(DT) 
 
Sexo         
niña 
niño 
Repite curso  
sí 
no 
111.76(16.86) 
 
115.97(17.45) 
 
                      
10 (45.5%) 
19 (65.5%) 
 
8 (27.6%)                 
21 (72.4%) 
123.0(15.9) 
 
124.61(17.13) 
 
                     
12 (52.2%) 
11 (47.8%) 
 
0 (0%) 
23 (100%) 
t (50)=-2.45 
 
t (50)=-1.79 
 
           
χ² (1)=1.65 
 
 
χ² (1)=7.50 
 
.01** 
 
.04* 
 
              
.26 
Phi =.18 
 
.006** 
Phi=-.38 
 GMR (n = 13) GMSR (n = 10) Análisis   e/grupos p 
Edad  
M(DT) 
 
CI  
no verbal 
M(DT) 
 
Sexo       
niña 
niño 
Repite curso  
sí 
no 
105.69(13.16) 
 
108.00(14.94) 
 
                       
6 (46.2%) 
7 (53.8%) 
 
3 (23.1%)                 
10 (76.9.%) 
117.90(20.91) 
 
122.10(16.12) 
 
                        
3 (30.0%) 
7 (70.0%) 
 
3 (30%) 
7 (70%) 
t (14.32)=-1.62 
 
t (21)=-2.17 
 
            
χ² (1)=.62 
 
 
χ² (1)=.14 
 
.13 
                
.04* 
                       
              
.67 
Phi=-.16 
 
1.0 
Phi =.08 
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Tabla 10. Inicio y tipo de maltrato en el GM. 
 
 
     
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  edad en años, inicio del maltrato en meses, MP: maltrato psicológico,  
  MF: maltrato físico, NG: negligencia, VD: violencia doméstica,  
  AS: abuso sexual, GMR: grupo maltratado que realizó rehabilitación,  
  GMSR: grupo maltratado sin rehabilitación. 
 
 
 
 
 
 
 	  
Sujeto Edad Inicio del 
maltrato 
Tipo de maltrato Grupo 
1 8 0 – 18 m MF + AS GMSR 
2 7 0 – 18 m MF + MP + NG + VD GMSR 
3 8 0 – 18 m MP + VD GMSR 
4 8 0 – 18 m MF + MP + NG + VD GMR 
5 8 0 – 18 m MP + VD + AS GMR 
6 7 0 – 18 m MP + VD GMR 
7 8 > 18 m MF + MP GMR 
8 7 0 – 18 m MF + MP + NG + VD GMR 
9 7 0 – 18 m MP + VD GMSR 
10 8 0 – 18 m MF + MP + VD GMR 
11 8 0 – 18 m MP + VD GMR 
12 9 > 18 m MF + MP + VD GMR 
13 8 0 – 18 m MP + VD GMSR 
14 8 0 – 18 m MF + MP GMSR 
15 9 0 – 18 m MF + MP + VD GMR 
16 9 0 – 18 m MF + MP + VD GMR 
17 9 0 – 18 m MF + MP + VD GMR 
18 9 0 – 18 m MP + NG GMSR 
19 9 0 – 18 m MP + NG GMSR 
20 10 0 – 18 m MP + VD GMSR 
21 10 0 – 18 m MP GMSR 
22 11 > 18 m MP GMSR 
23 10 > 18 m MP + VD GMR 
24 11 > 18 m MP + VD GMSR 
25 11 > 18 m MP + VD GMSR 
26 10 0 – 18 m MF + MP + VD GMR 
27 11 > 18 m MF + MP + VD GMSR 
28 10 0 – 18 m MP + VD GMSR 
29 11 0 – 18 m MP + NG GMSR 
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4.2. Instrumentos. 	  
 
4.2.1. Entrevista clínica. 	  	  
Los datos clínicos y personales de cada niño fueron ingresados en una 
ficha que se completó en la entrevista realizada a los padres (ver anexo II). 
 
 
1) Datos personales del niño. 
 
 
Se registraron los datos perinatales y del neurodesarrollo del niño: el 
gateo, la marcha, el control de esfínteres, el lenguaje, los hábitos de higiene, 
sueño y alimentación, la conducta, las características de la personalidad, el 
humor y la capacidad de adaptación, las relaciones sociales y familiares, e 
intereses: el tipo de juegos, las actividades recreativas, deportivas, etc.  
 
Se incluyeron las observaciones del primer encuentro con el niño: la 
presentación, el comportamiento, la capacidad de iniciativa y la motivación, la 
atención y comprensión de las consignas, y su estado psicofísico general.  
 
Se revisaron informes de estudios médicos y psicopedagógicos previos, 
y se solicitó un informe del tutor responsable del curso escolar sobre el 
rendimiento académico, las calificaciones y si había repetición de cursos 
previos. 
 
 
2) Antecedentes familiares. 
 
 
Se recabaron los antecedentes de trastornos psicopatológicos, la 
existencia o no de historia de maltrato en los padres y los datos 
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sociodemográficos: la ocupación e ingresos anuales, el estado civil, los años 
de educación y el tipo de asistencia sanitaria de la familia.  
 
 
3) Información del maltrato. 
 
 
Los padres completaron el Childhood Trauma Questionnaire (Bernstein 
& Fink, 1998), adaptado al español (ver anexo III), que muestra una fiabilidad 
satisfactoria que va de .66 para la escala de negligencia y .92 para la escala de 
abuso sexual.  
 
Este cuestionario fue utilizado para ampliar y completar la información 
del maltrato aportada por los padres en la entrevista y las historias clínicas de 
la unidad ATIENDE.  
 
La severidad fue codificada para cada tipo de maltrato de 1 = leve a 5 = 
grave. Por ejemplo, en el maltrato físico con severidad 1 no se producen golpes 
en el cuello o en la cabeza del niño, mientras que con severidad 5 implica 
hospitalización e incapacidad para continuar las actividades diarias.  
 
 
4.2.2. Pruebas neuropsicológicas. 
 
 
A todos los niños participantes del estudio se les aplicó una batería de 
pruebas neuropsicológicas elegidas para evaluar las funciones que se 
pretendían estudiar. Las mismas fueron aplicadas en el orden que se describen 
a continuación. 
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1) K-BIT: Test breve de inteligencia (Kaufman & Kaufman, 2004). 
 
 
Se utilizó la adaptación española de la prueba Matrices del K-BIT para 
evaluar la inteligencia no verbal (Cordero & Calonge, 2000), que muestra una 
fiabilidad general de .97, y por edades: .77 en 7 años, .80 en 8 años, .87 en 9 
años, .92 en 10 años, .93 en 11 y 12 años.  
 
Esta prueba está dirigida a sujetos de 4 a 90 años; tiene 48 ítems con 
estímulos visuales figurativos y abstractos de elección múltiple que miden la 
capacidad para resolver problemas a partir de establecer relaciones y 
completar analogías. La aplicación es individual y se completa en 15 minutos. 
La puntuación directa se obtiene del total de respuestas correctas. 
 
 
2) TONI-2: Test de inteligencia no verbal (Brown, Sherbenou, & Johnsen, 
1995). 
 
 
La prueba TONI-2 se utilizó para evaluar la capacidad de resolver 
problemas mediante el razonamiento deductivo y analítico, además, para 
obtener un CI no verbal. Muestra una fiabilidad satisfactoria de .81 en 7-8 años, 
.89 en 9-10 años y .92 en 11-14 años.  
 
Esta prueba no tiene influencia del lenguaje, ni de las habilidades 
motrices o los factores culturales. Cuenta con dos formas equivalentes con 55 
elementos ordenados por dificultad creciente, con figuras abstractas e 
imágenes geométricas: la forma A se utiliza para la evaluación inicial y la forma 
B para la evaluación final (versión retest), que resultó especialmente útil para 
comparar las medidas previas y posteriores a la rehabilitación.  
 
Está dirigida a sujetos de 5 a 85 años, es de aplicación individual y se 
requieren entre 15 y 20 minutos para completarla. La puntuación directa se 
obtiene del total de respuestas correctas. 
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3) FDT: Test de los Cinco Dígitos (Sedó, 2007). 
 
 
La prueba FDT se empleó para evaluar la velocidad de procesamiento 
cognitivo, la capacidad para enfocar y reorientar la atención, y la capacidad de 
hacer frente a la interferencia. Se basa en el ”efecto Stroop”: se tarda menos 
tiempo en leer palabras que en reconocer simples colores (Stroop, 1935); pero 
en lugar de utilizar como estímulo palabras y colores, se utilizan cifras o dígitos.  
 
Esta prueba permite valorar la persistencia de la atención sostenida, la 
automatización progresiva de la tarea y la capacidad de movilizar un esfuerzo 
mental; a través de cuatro tareas se exige al sujeto aumentar la concentración 
y hacer frente a la interferencia, lo que implica el funcionamiento ejecutivo. 1) 
“Lectura” de dígitos y 2) “Conteo” de asteriscos, son dos tareas que miden 
procesos sencillos y automáticos; las respuestas son conductas automáticas 
determinadas por los estímulos presentados al niño. Mientras que las otras dos 
partes miden procesos más complejos que requieren un control mental activo. 
3) En “Elección” el niño tiene que contar los grupos de dígitos de valor 
conflictivo, mantener la atención de contar a pesar de la interferencia de la 
lectura, e inhibir su tendencia involuntaria a leer los números. 4) En 
“Alternancia”, uno de cada cinco grupos de dígitos está rodeado por un marco 
más grueso y se le ordena al niño que alterne entre dos operaciones, como en 
la tarea de elección, pero rompiendo esta rutina cognitiva cada vez que llega a 
un recuadro más grueso. De esta manera, realiza el esfuerzo adicional de leer 
conscientemente los números del grupo y regresar de nuevo en el elemento 
siguiente a su regla habitual de contar los grupos de dígitos. Debido a la 
ambigüedad de los ítems, estas tareas obligan al niño a movilizar un esfuerzo 
voluntario que reduce la velocidad de respuestas.  
 
Se aplica de manera individual a sujetos de 7 años en adelante y se 
completa la aplicación en 5 minutos. La puntuación directa se obtiene del total 
de tiempo empleado en realizar las cuatro tareas, en segundos. Esta prueba 
muestra una fiabilidad en muestras españolas por escala: “Lectura” .94, 
“Conteo” .92 , “Elección” .86 y “Alternancia” .90. 
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4) WISC-R: Dígitos y Laberintos (Wechsler, 1996). 
 
 
Se utilizó la adaptación española de las pruebas dígitos y laberintos de 
la escala de inteligencia WISC-R (López & Cordero, 1996). Esta prueba 
muestra una fiabilidad de .89 a .94, según edades: .84 en 7 años, .71 en 10 
años y .75 en 11 años. 
 
La prueba Dígitos tiene dos versiones: Dígitos Directos e Inversos. 
Aunque la administración de las dos versiones de la prueba dígitos fue 
consecutiva, el análisis de las puntuaciones se separó, dado las diferencias en 
las funciones cognitivas implicadas en ellas. La puntuación directa se obtiene 
de los ensayos correctos en cada una de las versiones directa e inversa, 
obteniendo un puntaje para Dígitos Total con la suma de ambas.  
 
- Dígitos Directos ofrece una medida de la amplitud atencional auditiva y 
de la memoria inmediata. Se le pide al niño que repita inmediatamente una 
secuencia de números facilitada oralmente, que empieza con dos dígitos, y 
finaliza si no repite correctamente los dos ensayos de un ítem con la misma 
cantidad de dígitos.  
 
- Dígitos Inversos pide al niño que reproduzca en orden inverso los 
números que se le presentan oralmente, lo cual requiere de la atención auditiva 
y manipular el material o la información mientras la retiene en el almacén o 
bucle fonológico. Esta habilidad está incluida en la memoria operativa y se 
relaciona con el funcionamiento ejecutivo, especialmente con la atención 
sostenida, la codificación, el mantenimiento de la información, la capacidad de 
inhibición y la alternancia cognitiva. De ahí que esta prueba es idónea para 
evaluar la memoria de trabajo (Baddeley, 1986, 1992). 
 
Por otra parte, la prueba Laberintos está integrada por 10 laberintos de 
dificultad creciente en los que el niño debe marcar el recorrido con un lápiz sin 
levantarlo, en un tiempo determinado.  
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La puntuación directa se obtiene de los laberintos ejecutados de forma 
correcta dentro del tiempo pautado menos los errores de ejecución.  
 
Esta prueba tiene gran interés neuropsicológico, pues permite por un 
lado evaluar la integración y el control visomotor, por otro, las funciones 
ejecutivas: la programación, la selección de objetivos y la anticipación, la 
flexibilidad mental, la memoria prospectiva, la capacidad de planificación, la 
capacidad inhibitoria y el monitoreo de la actividad.   
 
Muestra una fiabilidad según las edades del estudio de: .80 (7 años), .70 
(8 años), .43 (9 años), .70 (10 años), .46 (11-12 años). 
 
 
5) ENFEN: Evaluación neuropsicológica de las funciones ejecutivas en 
niños (Portellano et al., 2009). 
 
 
La batería ENFEN evalúa el funcionamiento ejecutivo en niños a través 
de cuatro pruebas: 
 
1) Fluidez verbal: el niño debe decir en voz alta y durante 1 minuto el 
mayor número de palabras posible. Se compone de dos partes: a) Fluidez 
fonológica: valora la capacidad de decir el mayor número de palabras a partir 
de una clave fonológica, que empiecen con la letra “M”. b) Fluidez semántica: 
evalúa la capacidad para decir palabras correspondientes a una categoría 
semántica, “nombres de animales”. 
 
2) Construcción de Senderos: evalúa la velocidad de búsqueda visual, la 
atención, la percepción y secuenciación visoespacial, la flexibilidad mental, la 
función visomotora, la capacidad para inhibir, la anticipación y previsión, la 
programación dual y la memoria de trabajo. Esta subprueba deriva del “Trial 
Making test”, consiste en realizar senderos con una serie de números 
dibujados sobre el papel que el niño debe unir con un lápiz. Tiene dos partes: 
a) Sendero gris: consta de 20 números que se deben unir en orden inverso. Se 
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empieza por el 20 y finaliza en el 1. b) Sendero de color: consiste en formar un 
sendero uniendo los números en orden ascendente y alternar dos colores (rosa 
y amarillo). En la lámina se presentan 21 círculos amarillos numerados del 1 al 
21 y otros 21 rosas también así numerados. La secuencia que debe seguir el 
niño sería: 1 rosa, 2 amarillo, 3 rosa, etc.  
 
3) Construcción con Anillas: se centra especialmente en la capacidad de 
planificación, que es uno de los componentes esenciales y más sensibles del 
funcionamiento ejecutivo. Está inspirada en la Torre de Hanoi y de Londres. 
Permite evaluar la capacidad de secuenciación, la previsión de la conducta, la 
flexibilidad mental, la habilidad para desarrollar y mantener estrategias de 
solución de problemas adecuadas al logro de un objetivo, la estructuración y 
orientación espacial, el razonamiento abstracto, la memoria prospectiva, la 
memoria de trabajo y la coordinación motora. 
 
Se realizan 15 ensayos (el primero de entrenamiento) con láminas de un 
cuaderno de estímulos y un tablero con anillas de colores (rojo, azul, amarillo, 
negro, verde y blanco), a través de los cuales el niño debe reproducir, 
moviendo las anillas de un eje a otro y siguiendo las reglas establecidas, el 
modelo que se presenta en la lámina. En cada uno de los ensayos se colocan 
las anillas en la “posición inicial” predeterminada y se presenta la lámina con la 
“posición final” (o modelo) que debe reproducir mediante el menor número de 
movimientos posibles.  
 
4) Resistencia a la Interferencia: esta prueba tiene “efecto Stroop” y permite 
evaluar la sensibilidad a la interferencia, la capacidad de inhibición, el control 
atencional, la atención selectiva y focalizada. El niño debe decir en voz alta el 
color de la tinta con la que están impresas 39 palabras en una lámina, éstas 
son nombres de colores (rojo, verde, amarillo y azul) y siguen un orden 
aleatorio. Nunca existe coincidencia entre la palabra (el nombre del color) y la 
tinta con la que está impreso. En el estado de interferencia color-palabra de 
esta tarea, se le presenta a los niños nombres de colores impresos en tinta de 
un color distinto al que denota cada nombre (por ejemplo, la palabra ROJO 
impresa en color verde), y se le pide que nombre el color de la tinta. Esto exige 
Método 
	   	   	   	   	   149 
prestar atención selectiva a una dimensión relativamente menos sobresaliente 
del estímulo y al mismo tiempo inhibir una respuesta más automática.  
 
La ENFEN está dirigida a niños de 6 a 12 años, se aplica de forma 
individual y se completa en 20 minutos. Las puntuaciones directas (PD) de la 
prueba “Fluidez” se obtiene de la parte “Fluidez fonológica” y de “Fluidez 
semántica”, para lo que se cuenta el número de palabras correctas de cada 
una de las partes. Mientras que en “Senderos” se obtienen dos puntuaciones 
directas, una para “Sendero gris” y otra para “Sendero de color”, para lo que es 
necesario aplicar la siguiente fórmula:  
 
PD =  aciertos – (omisiones + sustituciones) x 100 
                                Tiempo (en segundos) 
 
Para la puntuación directa de “Anillas” se suman los tiempos, en 
segundos, de los 14 ensayos de evaluación. En “Interferencia” es necesario 
aplicar la misma fórmula de “Senderos”. En “Tiempo de ejecución” se sumaron 
los tiempos de las pruebas “Senderos”, “Anillas” e “Interferencia”, en segundos. 
 
 
6) MFFT-20: Test de Emparejamiento de Figuras Familiares (Cairns & 
Cammock, 2005). 
 
 
Se utilizó la adaptación española de la prueba MFFT-20 (Buela-Casal et 
al., 2001). Si bien se trata de una prueba de emparejamiento perceptivo, valora 
el estilo cognitivo del niño según el constructo “Reflexividad frente a 
Impulsividad”. A su vez, evalúa el procesamiento de la información y las 
estrategias que el niño utiliza a la hora de enfrentarse y resolver la tarea 
definida por la incertidumbre frente a las alternativas de respuesta (Kogan, 
1971, 1976; Kogan & Wallach, 1964; Bornas & Servera, 1996).  
 
Se analizó la atención del niño a los detalles y la inhibición de la 
respuesta impulsiva. Un patrón de latencias de decisión breves, unidas a una 
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elevada tasa de errores es indicativo de impulsividad, mientras que el niño 
reflexivo emplea un tiempo mayor para contestar o mayor latencia, pero 
comete menos errores de emparejamiento. 
 
Cuenta con 20 ítems de evaluación y dos iniciales de ensayo. La tarea 
consiste en mostrar al niño un dibujo y cuatro figuras de referencia, entre las 
cuales debe elegir la que sea idéntica al dibujo. Los estímulos de comparación 
difieren entre sí y con respecto al modelo en pequeños detalles. Para todos los 
ítems se anotan la latencia de respuesta hasta la primera elección (tiempo en 
segundos) y el número de los errores cometidos, ambas puntuaciones 
constituyen la puntuación directa.  
 
Se aplica de forma individual a niños de 6 a 12 años y se requieren 15 a 
20 minutos para completarla. Muestra una alta fiabilidad e índices de 
consistencia interna en muestras españolas para la escala “Latencia” de .92 a 
.98 y para la escala “Errores” de .75 a .82, en las edades comprendidas entre 7 
y 11 años. 
 
 
4.2.3. Cuestionario de conducta y relaciones sociales. 
 
 
Para estudiar la conducta y las relaciones sociales del niño se utilizó el 
cuestionario BASC-2 (Reynolds & Kamphaus, 2004) en su versión española del 
nivel 2 dirigido a niños de 6 a 12 años, adaptado por González et al. (2004). La  
consistencia interna es .70 a .80 para el conjunto de escalas y una fiabilidad 
test-retest .78. 
 
Se utilizaron dos protocolos que necesitan entre 10 y 20 minutos para 
completarlos: el P2 para ser completado por los padres que consta de 134 
ítems, y el T2 que completaron los tutores responsables del curso escolar con 
149 ítems en formato de elección múltiple con cuatro posibilidades de 
respuesta que va de 1 = “nunca” a 4 = “casi siempre”.  
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Este cuestionario cuenta con escalas clínicas de conductas 
desadaptativas y adaptativas, que se engloban en dimensiones globales. Las 
escalas desadaptativas son:  
 
. Agresividad: verbal (discutir, insultar, criticar, culpar, amenazar), y física 
(golpear, romper cosas, etc.). 
 
. Hiperactividad: levantarse del asiento, dar golpes con la mano o el 
lápiz, actuar con impulsividad, hacer las tareas con precipitación, no saber 
guardar el turno. 
 
. Problemas de conducta: comportamientos socialmente desviados.  
 
. Problemas de atención y tendencia a la distracción. 
 
. Problemas de aprendizaje. 
 
. Atipicidad: psicoticismo, alucinaciones, contacto pobre con la realidad.  
 
. Depresión: estado de ánimo disfórico, aislamiento y autorreproches. 
 
. Ansiedad: preocupación excesiva, miedos, fobias, autodesaprobación. 
 
. Retraimiento: evitar el contacto con otros niños y aislarse, sentimiento 
de rechazo. 
 
. Somatización: quejas somáticas que no se justifican con problemas de 
salud. 
 
Las escalas adaptativas son: 
 
. Adaptabilidad: capacidad para adaptarse a cambios de rutina y nuevos 
profesores, cambiar de una tarea a otra y compartir con otros niños. 
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. Habilidades sociales: admitir errores, felicitar a otros, animarles, 
ofrecerles ayuda, iniciar conversaciones de manera adecuada, pedir las cosas 
por favor y dar las gracias. 
 
. Liderazgo: habilidades de solución de problemas, hacer buenas 
sugerencias, tomar decisiones. 
 
. Habilidades para el estudio: aptitudes de análisis y representación de 
problemas antes de resolverlos, motivación de logro, habilidades organizativas, 
leer los temas que se le indican, acabar los deberes. 
 
Las dimensiones globales son: 
 
. Exteriorizar problemas: engloba las escalas de agresividad, 
hiperactividad y problemas de conducta. Puntuaciones altas indican conducta 
perturbadora que causa problemas a profesores y compañeros. 
 
. Interiorizar problemas: engloba las escalas de ansiedad, depresión y 
somatización. Puntuaciones altas indican que el niño se autocontrola y sufre 
problemas internos. 
 
. Problemas escolares: engloba las escalas de los problemas de 
atención y de aprendizaje. Puntuaciones altas indican problemas de 
rendimiento escolar. 
 
. Habilidades adaptativas: engloba las escalas de adaptabilidad, 
habilidades sociales y liderazgo. Puntuaciones altas indican que el niño 
dispone de habilidades sociales que le hacen llevarse bien con los demás. 
 
. Índice de síntomas comportamentales: recoge todas las escalas de 
conducta problemática: agresividad, hiperactividad, problemas de atención, 
atipicidad, ansiedad y depresión. 
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4.2.4. Cuestionarios de conducta agresiva.  
 
 
Para el estudio de la predisposición a la conducta agresiva del niño se 
utilizó el cuestionario CAMA en la versión adaptada por Ramírez (1985) de la 
original de Lagerspetz & Westman (1980). Este auto-informe fue utilizado en 
España (Ramírez, 1991, 1993; Ramírez & Folgado, 1985), y en una variedad 
de culturas (Ramírez, 2007; Ramírez et al., 2001ab). Se optó por el protocolo 
diseñado para niños, previamente empleado con niños maltratados y no 
maltratados uruguayos (Fares, Cabrera, Lozano, Salas, & Ramírez, 2011, 
2012).   
 
El CAMA tiene un formato dicotómico con respuestas de “Sí” y “No” para 
todos los ítems; los niños deben responder si justificarían ocho actos agresivos 
distintos y de distinta intensidad (“pegar”, “matar”, “gritar”, “amenazar”, entre 
otros), que pueden tener lugar en seis situaciones sociales diferentes: “en 
autodefensa”, “para proteger a otra persona”, “para proteger la propiedad”, etc. 
(ver anexo IV). 
 
Se agruparon las situaciones sociales en dos factores (Ramírez, 2010a): 
1) El factor instrumental que representa la agresión planificada e incluye las 
situaciones: “en autodefensa, “para proteger a otra persona”, “en defensa de la 
propiedad”. 2) El factor emocional que refiere a la agresión reactiva e incluye 
las situaciones: “cuando falla la comunicación”, “cuando estamos enfurecidos”, 
“como castigo”. 
 
El CAMA en este estudio mostró una consistencia interna satisfactoria -
calculada con el coeficiente alfa de Cronbach-, que alcanzó el valor .91, en la 
escala instrumental .86 y en la escala emocional .89. 
 
A su vez, se empleó la versión castellana del cuestionario RPQ (Andreu, 
Peña, & Ramírez, 2006) del original de Raine, Dodge, & Loeber (2006), para 
evaluar los diferentes mecanismos motivacionales de la agresión (Andreu, 
Ramírez, & Raine, 2009; Barker, Tremblay, Nagin, Vitaro, & Lacourse, 2006; 
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McAuliffe, Hubbard, & Rubin, 2006). La agresión reactiva refleja la respuesta 
defensiva frente a alguna provocación o situación que genera frustración y la 
agresión proactiva es deliberada, con un objetivo y un plan (Crick & Dodge, 
1996).  
 
Este cuestionario está formado por 23 ítems con una escala de 
respuesta de 0 = “nunca” a 3 = “a menudo”. Un ítem de agresión reactiva es: 
“¿Has gritado a otros cuando te han irritado?” y uno de agresión proactiva es: 
“¿Has tenido peleas con otros para mostrar quién era superior?” (ver anexo IV). 
 
El análisis de fiabilidad -calculado con el alfa de Cronbach- mostró una 
consistencia interna satisfactoria de .81, para las escala de agresión reactiva 
.76 y la proactiva .73. 	  	  	  
4.3. Diseño del estudio. 
 
 
En un primer momento, se realizó un estudio observacional caso-control, 
en el que se comparó de forma transversal el rendimiento neuropsicológico de 
un grupo de niños maltratados con un grupo control sin maltrato, de similares 
características sociodemográficas. 
 
Se aplicó una batería neuropsicológica a ambos grupos con pruebas 
para evaluar la inteligencia, la atención, la velocidad de procesamiento, la 
memoria de trabajo, el estilo cognitivo y las funciones ejecutivas. También, se 
aplicaron cuestionarios de conducta agresiva para lo cual se agregaron sujetos. 
 
En un segundo momento, se realizó un estudio experimental a modo de 
ensayo clínico prospectivo, en el que se aplicó un programa de rehabilitación 
neuropsicológica especialmente diseñado en este estudio para un grupo de 
niños maltratados.  
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Para analizar los efectos del tratamiento aplicado, se compararon los 
resultados del rendimiento neuropsicológico antes y posteriormente a la 
rehabilitación del grupo rehabilitado respecto a un grupo no rehabilitado.  
 
A su vez, se aplicó el cuestionario BASC-2 a los padres y tutores 
escolares antes de la rehabilitación y posteriormente, para valorar los posibles 
cambios en los aspectos conductuales y las relaciones sociales de los niños 
tras el tratamiento.  
 
Para analizar los posibles efectos específicos de la rehabilitación 
neuropsicológica en los niños rehabilitados, se consignaron otros tratamientos 
que los niños habían realizado para hacer comparaciones. 
 
Se realizó una revisión bibliográfica mediante los buscadores PubMed, 
ScienceDirect, BUCea, etc. con las palabras claves: maltrato infantil, estrés, 
evaluación y rehabilitación neuropsicológica, desarrollo infantil, funciones 
neuropsicológicas, desarrollo cognitivo. 
 
La muestra no se obtuvo con un criterio probabilístico para representar 
la población, sino que fue tomada por conveniencia según el diseño, los 
objetivos del estudio y los criterios de exclusión e inclusión.  
 
 
4.4. Procedimiento. 
 
 
4.4.1. Estudio caso-control. 
 
 
La evaluación neuropsicológica fue realizada por un grupo de 
estudiantes del último curso de la licenciatura en Psicología de la Universidad 
Complutense de Madrid, pertenecientes al itinerario en Neuropsicología, que 
fueron entrenados durante cuatro días en sesiones teórico-prácticas de dos 
horas cada una.  
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Para las evaluaciones se acomodaron y equiparon dos despachos, bien 
iluminados y ventilados, en cada uno de ellos se colocó una mesa, una silla  
para el evaluador y otra enfrentada para el niño, una repisa para apoyar los 
materiales, cajoneras y el resto de útiles necesarios (lápices, gomas, 
cronómetro, etc.).  
 
Se creó un calendario con las citas de los niños asignados para cada 
evaluador de forma aleatoria. El rol de los colaboradores se estandarizó; en las 
evaluaciones se mantuvieron constantes la hora, los materiales y las 
consignas. Se creó un entorno de confianza y reserva; se dispuso un espacio 
de consulta permanente. 
 
Se utilizó la batería de pruebas neuropsicológicas para las funciones que 
se pretendían estudiar, apropiadas para la edad de la muestra y según los 
criterios de fiabilidad y validez. Las pruebas se aplicaron en el mismo orden a 
todos los niños, y se los mantuvo libres de distracciones durante la evaluación 
que duró 120 minutos. El horario fue acordado de 18 a 20 horas para evitar que 
los niños faltaran a la escuela. 
 
El orden de la aplicación de las pruebas tuvo en cuenta la complejidad 
de las tareas y los aspectos atencionales; por ejemplo, la primera prueba 
aplicada fue Matrices del K-BIT que solo exige señalar, para reducir la posible 
ansiedad del niño al comienzo de la evaluación. 
 
Las evaluaciones del grupo maltratado se realizaron de diciembre del 
año 2011 a enero del año 2012, una vez los padres habían entregado el 
consentimiento informado firmado. Posteriormente, se llevaron a cabo las 
evaluaciones del grupo control en dos despachos asignados para ello en las 
escuelas.  
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4.4.2. El programa de la rehabilitación neuropsicológica. 
 
 
La rehabilitación neuropsicológica fue realizada por la responsable del 
estudio en una amplia sala en el centro de salud mental “Retiro” del Hospital 
“Gregorio Marañón” de Madrid. Este espacio fue equipado con una mesa 
grande, varias sillas, un escritorio, carteleras, una cadena de música, 
colchonetas, entre otros materiales. Se contó con una sala de espera para las 
familias. 
 
Este programa tuvo 32 horas de trabajo en grupo, ocho horas de trabajo 
individual con cada niño y 10 a 15 horas de tarea para realizar en la casa. El 
total de horas fueron administradas durante seis meses, entre febrero y julio del 
año 2012. 
 
Una vez finalizado el programa de la rehabilitación neuropsicológica y 
pasadas las vacaciones de verano, los colaboradores realizaron la evaluación 
neuropsicológica final del grupo que realizó la rehabilitación y del que no fue 
rehabilitado, desde finales de agosto hasta octubre de 2012, manteniendo 
constantes las características de la evaluación inicial (tiempo, lugar, el orden de 
las pruebas, etc.). 
 
Las 16 sesiones en grupo, de dos horas cada una y frecuencia semanal, 
fueron realizadas en grupos reducidos repartidos por edades y sexos; se 
dividieron dos grupos: uno de 7 años a 9 años y 5 meses, y otro de 9 años y 6 
meses a 12 años y 3 meses. 
 
Para que fuera equivalente la exposición de todos los niños a las tareas, 
fueron planificadas todas las sesiones y administradas todas las actividades de 
forma idéntica en cuanto al orden y el tiempo empleado en todos los grupos. 
 
Las sesiones en grupo fueron agrupadas en cuatro bloques de cuatro 
sesiones cada uno, en los que se jerarquizaron las funciones a rehabilitar. El 
primer bloque enfatizó el trabajo en la atención y la velocidad de 
Método 
	   	   	   	   	   158 
procesamiento. En el segundo bloque se trabajó la capacidad inhibitoria y la 
modificación de conductas desadaptativas. El tercer bloque dio importancia a 
las funciones ejecutivas y la inteligencia, la capacidad de abstracción, el 
razonamiento, la resolución de problemas. El último bloque apuntó al desarrollo 
de las habilidades sociales.  
 
A lo largo de los bloques se establecieron las rutinas y las estrategias 
prácticas, se aumentó la complejidad de las tareas e integró lo aprendido en los 
bloques precedentes.  
 
Las técnicas en grupo fueron combinadas con estrategias individuales 
para reforzar el entrenamiento cognitivo, favorecer el aprendizaje, a la vez que 
se facilitó la reproducción en las situaciones sociales y se promovió la 
generalización. Se establecieron reglas y normas claras para estimular la 
inhibición de los impulsos y calmar la hipervigilancia o evitar los 
enfrentamientos. Se generó un vínculo de confianza y se evitaron las 
respuestas punitivas a reacciones agresivas del niño siguiendo a Streeck-
Fischer & Van der Kolk (2000). 
 
El trabajo individual se repartió en cuatro sesiones de dos horas cada 
una, con una frecuencia mensual, siempre que no correspondiera la sesión 
grupal para evitar la recarga de trabajo en el niño.  
 
Se agregó la orientación de las tareas para la casa para reforzar y 
generalizar el entrenamiento de las funciones cognitivas, mediante fichas y 
actividades que podían ser supervisadas por un adulto. Esto fue importante 
para darle continuidad a lo trabajado en el grupo y aumentar la motivación, al 
mismo tiempo que generar el compromiso familiar en el proceso de la 
rehabilitación, como manifestaron Fernández-Guinea (2001); McKinlay & 
Hickox (1988).  
 
A partir de la propuesta de Herrmann & Parente (1994), se apuntó a una 
intervención multimodal que incluyó tres tipos de variables: 1) las activas, que 
son operaciones cognitivas aprendidas que afectan el contenido de la 
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información, como las estrategias de búsqueda de información, la resolución de 
problemas, etc. 2) Las variables pasivas que afectan la disposición para el 
aprendizaje, por ejemplo, el sueño, el nivel de motivación, etc. 3) Las variables 
de soporte externas que permiten sustituir determinadas funciones. 
                                                                                                                 
Se entregó una guía de pautas para los padres y los tutores (ver anexo 
VI), para mantener una coordinación y coherencia con el trabajo de la 
rehabilitación, por ejemplo, se solicitó establecer rutinas de descanso y sueño, 
lo que es importante para el aprendizaje y la memoria (Hill, Hogan, & Karmiloff-
Smith, 2007). También se solicitó a los padres que salvo excepciones muy 
justificadas, el niño no faltara a la escuela ni interrumpiera las actividades 
recreativas o deportivas que el niño disfrutaba.  
 
Se tomaron prestadas estrategias utilizadas en la rehabilitación en niños 
con trastornos de conducta, déficit de atención e hiperactividad, el trastorno de 
estrés postraumático, lesionados cerebrales y con traumatismo 
craneoencefálico, puesto que demostraron eficacia en el tratamiento de los 
problemas de atención, el funcionamiento ejecutivo y en las conductas 
desadaptativas (Alderman, Fry, & Youngson, 1995; De Noreña et al., 2010ab; 
Gray, 1994; Mateer, 2003; Ojeda del Pozo, 2003; Tirapu-Ustárroz et al., 
2002a).  
 
La rehabilitación tuvo acercamientos cognitivos, pedagógicos y 
conductuales. Se utilizaron distintos recursos, estímulos y modalidades 
sensoriales para mejorar la recuperación del sistema nervioso de forma 
holística. Se emplearon la estimulación cognitiva, el entrenamiento con 
autoinstrucciones, la resolución de problemas, el role-playing, la relajación, la 
música, los talleres de ritmos y el uso de instrumentos musicales. 
 
Se buscó la originalidad y la calidad técnica del presente programa, para 
su utilidad práctica y aplicabilidad específica, adaptando las estrategias 
mencionadas a la particularidad de los niños maltratados. 
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Los distintos estímulos se organizaron de manera jerárquica en cuanto a 
su complejidad; inicialmente se propusieron ejercicios sencillos dentro de las 
distintas modalidades sensoriales. Se empezó por actividades que el niño 
podía realizar sin dificultades para reforzar la autoestima y la motivación. 
 
Se realizó un registro de los errores cometidos y se cuantificó el tiempo 
empleado en la ejecución de las tareas en un cuaderno de anotación, para 
informar al niño sobre su rendimiento. Para las puntuaciones se consideraron 
la iniciativa conductual, la planificación y la priorización de los objetivos, la 
capacidad de ceñir la conducta a los planes, la automonitorización, la 
flexibilidad cognitiva y la adaptación de la conducta a demandas cambiantes 
del ambiente, la resolución de problemas. La puntuación evalúa el proceso y el 
resultado, aspectos principales del funcionamiento ejecutivo y la conducta 
propositiva (Lezak, 1995). A través de la corrección en grupo, todos los niños 
pudieron ver cómo se llevaba a cabo las tareas correctamente, con el ejemplo 
de otro niño o por parte del rehabilitador. Se utilizó el refuerzo positivo y las 
recompensas por los logros y esfuerzos. 
 
La mayoría de los ejercicios y actividades del programa fueron de breve 
duración (5 a 15 minutos) para evitar la fatiga. Se incrementaron los procesos 
atencionales a lo largo de las sesiones y se calibró la complejidad de las tareas 
hasta alcanzar la ejercitación de las funciones ejecutivas en actividades más 
complejas y de más tiempo (20 a 30 minutos). 
 
El material utilizado fue sencillo, con instrucciones claras y concisas, 
ligadas a situaciones de la vida cotidiana y el nivel escolar del niño. Se 
alternaron ejercicios en la mesa con lápiz y papel, en ronda y de pie, con todo 
el cuerpo, o sentados en colchonetas.  
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Primer bloque: Atención y velocidad de procesamiento. 
 
 
El trabajo en este bloque fue el punto de partida y la base del resto, pues 
la atención está relacionada con otras del funcionamiento cognitivo y es la 
puerta de entrada para el aprendizaje.  
 
Se realizó una combinación de distintas estrategias según los distintos 
tipos de atención, simultáneamente o en diferentes momentos a lo largo de las 
sesiones:  
 
1) La atención focalizada y la capacidad de mantener la atención a 
determinado estímulo ambiental se entrenó con pruebas de tachado como la 
de Toulouse & Pieron (1950), que también permiten trabajar la velocidad de 
procesamiento.  
 
2) La atención sostenida, la vigilancia y la memoria de trabajo se 
estimularon con tareas de cancelación, cálculo mental y secuenciación de 
series de números. Las tareas de cancelación se aplicaron como medida de la 
atención visual y el control de la respuesta. El niño debió marcar, tachar o 
encerrar en un círculo los elementos que se le indicaron (letras, números, 
figuras, geométricas o dibujos), colocados de forma más o menos 
enmascarada entre otros elementos similares. En este tipo de tarea se valoró 
junto con la eficacia, el grado de corrección de la tarea o el número de errores 
y los aciertos, el sitio de inicio, la dirección del recorrido y la ubicación de los 
estímulos omitidos.  
 
3) La atención selectiva se entrenó con tareas en las que se añadieron 
distractores visuales o auditivos. Se trabajó los tiempos de reacción con 
consignas cambiantes y la sincronización de respuestas. Se evaluó el tiempo 
de latencia en dar las respuestas y el tiempo total empleado en realizar la 
tareas, el tipo de errores por omisiones y los fallos en la identificación por 
confusión o mala discriminación perceptiva y el tipo de estrategias empleadas. 
Se entrenaron la velocidad de búsqueda y la discriminación visual, la rapidez 
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del procesamiento mental, la memoria visual a corto plazo, la visualización 
espacial y la coordinación visomotora. También se utilizaron estrategias para 
aumentar la latencia en las respuestas y evitar la respuesta errática o 
impulsiva. 
 
4) La atención alternante y la flexibilidad mental se estimularon con 
tareas de atender a un tipo de palabra o secuencia concreta de entre otras 
presentadas auditivamente, luego atender a otro tipo distinto de palabra o 
secuencia, lo mismo alternando letras o el sumar con el restar. Se utilizaron 
fichas con efecto Stroop, con distintos colores, posiciones y tamaños de las 
palabras.  
 
5) La atención dividida o la capacidad para responder a dos tareas 
simultáneamente se trabajó al leer un párrafo de forma comprensiva y 
simultáneamente atender a una palabra concreta o contar el número de “x”.  
 
Como otros ejemplos de los materiales utilizados a lo largo de este 
bloque, se emplearon fichas y técnicas adaptadas de los siguientes programas: 
 
a) “¡Fíjate y concéntrate más! para que atiendas mejor”. Este programa 
se utiliza para estimular la atención a escolares con trastorno por déficit 
atencional e hiperactividad. Consta de dos partes: la primera para entrenar la 
fijación de la atención y la segunda para la concentración (Álvarez-Pérez & 
González-Castro, 2009). 
 
b) “La recuperación de la atención”. Este programa se dirige a modificar 
aspectos de la atención, aumentar la adaptación al estímulo y la disposición 
para atender. Los ejercicios mejoran la percepción gráfica, visual, auditiva, la 
discriminación perceptiva, la identificación, la observación, amplía el campo 
atencional y la concentración (Vilanova-Peña, 2010).  
 
c) “PIAAR-R”. Este programa apunta a aumentar la atención y la 
reflexividad en la ejecución de tareas en niños de 7 a 14 años (Gargallo-López, 
2008). 
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d) “Intervención cognitivo-conductual para niños con TDAH”. Este 
programa ofrece distintas fichas y ejercicios lúdicos para trabajar con niños de 
6 a 12 años con déficit de atención e hiperactividad (Orjales-Villar & Polaino-
Lorente, 2010). 
 
 
Segundo bloque: Conducta y capacidad inhibitoria. 
 
 
El segundo bloque se focalizó en la capacidad de inhibir la conducta, el 
manejo de los impulsos y modificar las conductas desadaptativas. Se entrenó 
la autorregulación de la conducta a través de autoinstrucciones y se estimuló la 
memoria de trabajo a través de tareas que requirieron aumentar el monitoreo 
de la actividad y la supervisión de la conducta. También, se trabajaron 
aspectos espacio-temporales y la secuenciación. 
 
Se realizaron juegos de roles que permitieron poner distancia a las 
experiencias negativas o traumáticas. Tareas neutrales, divertidas y juegos con 
el cuerpo, otorgaron al grupo la posibilidad de relajarse, evitar la hipervigilancia, 
la irritabilidad y la impaciencia en situaciones que debieron poner interés y 
focalizar la atención. Se trabajó la coordinación e integración de percepciones y 
acciones motoras implicadas en la conducta. Se utilizaron carteleras y la 
técnica de collage, se realizaron juegos con pelotas en los que los niños 
debieron controlar el movimiento corporal, inhibir las conductas no deseadas y 
coordinarse con el grupo para realizar las tareas correctamente.  
 
Se aplicaron diversas técnicas de modificación de conductas ante la 
presencia de irritabilidad, agresividad y desinhibición. Se incorporaron 
estrategias para la solución de problemas con ejemplos de la vida diaria para 
mejorar el comportamiento menos impulsivo y más organizado. Se analizaron 
las conductas apropiadas e inapropiadas y las alternativas. Las estrategias 
empleadas en este bloque incluyeron: 
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- El modelado: consiste en demostrar la habilidad a desarrollar, poniendo 
ejemplos de situaciones en las que se ven claramente los pasos necesarios. 
 
- El reforzamiento: inmediatamente después de que el niño pone en 
práctica la conducta entrenada, se lo refuerza con verbalizaciones como: ¡Lo 
has hecho muy bien! o ¡Debes levantar la cabeza y hablar más alto!, etc. 
 
- La instrucción verbal directa: se explicita claramente la habilidad que se 
trabaja para dar a entender la importancia que tiene. 
 
- La dramatización: se ensayan de forma dramatizada las conductas 
aprendidas.   
 
 
Tercer bloque: Inteligencia y funciones ejecutivas.    
 
 
En este bloque se entrenó la planificación, la iniciación e intencionalidad 
de las acciones y de las respuestas. Se graduó la complejidad de las tareas, 
dividiéndolas en sus componentes, se dieron instrucciones simples y claras. Se 
fomentó el empleo de las estrategias internas para situaciones específicas, por 
ejemplo, a través de autoinstrucciones como “piensa antes de actuar” o “hazlo 
más despacio”. 
 
El trabajo tuvo componentes ejecutivos y metacognitivos que incluyeron 
la planificación, la predicción, la anticipación y el control de las respuestas, la 
regulación del comportamiento, el automonitoreo, la utilización de respuestas 
aprendidas y el uso de feedback planteado por Bewick Raymond, Malia, & 
Bennett (1995). 
 
También se utilizaron las estrategias de rehabilitación de Sohlberg & 
Matter (1989, 1993, 2001) sobre tres áreas:  
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1) La selección y ejecución de los planes cognitivos o las conductas 
dirigidas a un objetivo. Se indicaron los pasos de una actividad, por ejemplo, 
preparar una comida, poner la mesa, etc., luego ordenar los pasos enumerados 
y más tarde, enumerar en el orden correcto los pasos necesarios.  
 
2) El control y manejo apropiado del tiempo. Se pidió a los niños que 
planificaran cómo ir a una fiesta de cumpleaños (comprar el regalo, elegir la 
ropa, etc.). Se entregó una lista de actividades y se introdujeron cambios que 
requirieron reajustes y buscar soluciones alternativas. 
 
3) La autorregulación conductual, el conocimiento de la propia conducta 
y la de los otros, la capacidad de controlar los impulsos. 
 
Se pusieron en marcha tareas de razonamiento, categorización y 
producción de ideas, vinculadas a la inteligencia no verbal y a la toma de 
decisiones. Se realizaron ejercicios de discriminación visual, reacción e 
inhibición, de discriminativa auditiva de ritmos con tonos con apoyo y sin apoyo 
visual y ejercicios de flexibilidad cognitiva, propuestos por Pistoia et al. (2004). 
 
Se utilizaron otras técnicas y materiales adaptados de los siguientes 
programas: 
 
a) “Cómo desarrollar la inteligencia”: este programa se dirige a la 
rehabilitación de las funciones ejecutivas y la atención a través de ejercicios 
inspirados en las pruebas Trial Making Test, Stroop, Go-Nogo, que de modo 
complementario, sirven para reforzar la visopercepción, la memoria a corto 
plazo y la orientación espacial, a través de diversos canales sensoriales 
(Portellano, 2005). 
 
b) “Progresint 13 y 21” (Yuste-Hernanz & Sánchez-Quiros, 2008, 2009): 
estos dos programas estimulan las habilidades de la inteligencia para 
escolares. Tienen un carácter integrador de las aportaciones de la psicometría, 
el cognitivismo, la psicología del aprendizaje y la psicología evolutiva. A su vez, 
se trabajan los aspectos perceptivos, las habilidades de base para el 
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aprendizaje de la lectoescritura, la orientación espaciotemporal, la coordinación 
visomanual, la comprensión verbal, la percepción de formas, con escasa 
presencia de contenidos culturales y académicos. Tiene ejercicios para mejorar 
la percepción visual y focalizar la atención como la búsqueda de semejanzas y 
de las diferencias entre figuras, entre otros. 
 
c) “Programa de entrenamiento de la planificación” (Orjales-Villar & De 
Miguel-Durán, 2008): este programa se dirige al tratamiento de niños 
impulsivos o con trastorno por déficit atencional e hiperactividad. Incluye 
instrucciones específicas para el aprendizaje de estrategias reflexivas de 
solución de problemas y habilidades de planificación, con laberintos agrupados 
en varios niveles de dificultad según el número de errores y ensayos 
permitidos. Los laberintos simples son de solución libre, los de nivel medio se 
deben resolver siguiendo una secuencia u orden determinado, y los de nivel 
experto tienen códigos específicos.  
 
 
Cuarto bloque: Habilidades sociales. 
 
 
En este bloque se trasladó lo trabajado en los precedentes a través de la 
interacción con los otros niños, se promovió la competencia social y la 
comunicación. Se estimuló la empatía en el grupo, el respeto de los turnos, la 
escucha, el ponerse en el lugar del otro, la comunicación verbal y no verbal, la 
capacidad de tolerancia a la frustración y las relaciones de amistad entre pares, 
ofreciendo alternativas en la solución de conflictos.  
 
Una de las herramientas más poderosas en este bloque fue el juego y la 
música, que demostraron ser herramientas muy importantes en el desarrollo de 
la competencia social (Pellis & Pellis, 2010). Se utilizaron juegos de interacción, 
la música y los talleres de ritmos, dramatizaciones, role-playing, entre otras 
técnicas adaptadas de diversos programas: 
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a) “Vivir con otros”. Este programa se dirige a las habilidades sociales a 
través de una serie de unidades educativas para estimular la competencia 
social y actuar de forma socialmente eficiente, en un curso integrado de acción 
orientado por metas interpersonales y sociales, en interacciones que refuerzan 
y hacen agradable el dar y recibir afecto (Herbert, 1984; Ladd & Mize, 1983). 
Cuenta con 12 unidades según las habilidades a entrenar: “perder el miedo a 
hablar en grupo”, “aprender a conocerse mejor”, “aprender a mirar y decir lo 
positivo”, “aprender a quererse”, “aprender a estar con los otros”, “aprender a 
comunicarnos”, “buscar soluciones a un problema”, “aprender a manejarse a sí 
mismo”, entre otras (Arón & Milicic, 1992).          
 
b) Talleres de ritmos: el trabajo con música resultó especialmente 
interesante para ser incluido en el trabajo con niños maltratados porque 
involucra las áreas cerebrales susceptibles al estrés crónico, y que intervienen 
en la modulación cognitiva, emocional, conductual, atencional y comunicacional 
(Hillecke et al., 2005). 
 
Siguiendo a Poch (2001); Von Georgi, Göbel, & Gebhardt (2009), el uso 
de los instrumentos musicales comenzó con tareas sencillas en las que el niño 
logró pequeñas metas para realizar correctamente la ejecución y mejorar 
paulatinamente. Se buscó estimular la creatividad y la actividad de 
movimientos coordinados. Se estimuló la autoestima unida a la gratificación del 
trabajo en el grupo; el niño fue reforzado tras una conducta adecuada. 
 
Se realizó un trabajo de sincronización de ritmos, la utilización de 
instrumentos de percusión y el aprendizaje de cánones musicales modulados 
por el “tempo”, el nivel de sonido, todo lo cual estimuló la atención sostenida y 
focalizada. También se estimuló la memoria a través del aprendizaje de las 
letras de canciones y ejercicios con la inclusión de palabras relacionadas o 
intrusas. 
 
Se estimuló el funcionamiento ejecutivo a través del entrenamiento en la 
toma de decisiones, el razonamiento, el monitoreo y la improvisación. La 
inherente estructura temporal en las tareas con música otorgaron 
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autorregulación y organización, por ejemplo, al cambiar de música o al realizar 
tareas musicales alternas.  
 
c) Relajación. Se realizaron ejercicios de relajación, estiramiento y 
respiración, al comienzo y al finalizar todas las sesiones, para incrementar el 
nivel de atención y favorecer la regulación comportamental, con el fin de 
reducir la ansiedad, alcanzar una respiración más profunda, relajada y 
adaptada al ritmo interno del niño. Se incluyeron técnicas de visualización e 
imaginación. Estos ejercicios son eficaces para manejar la ansiedad; la 
imaginación activa y estimula los mismos sistemas cerebrales que la real 
percepción. Los sentimientos son tan cognitivos como cualquier imagen 
perceptual y tan dependientes del procesamiento en la corteza cerebral como 
cualquier otra imagen (Damasio, 2006). 
 
Para la descripción completa de las sesiones del programa de 
rehabilitación neuropsicológica aplicado en este estudio ver anexo V. 
 
 
4.5. Análisis estadístico. 
 
 
Los análisis estadísticos se realizaron con el paquete estadístico SPSS 
(versión 22.0). Se consideraron los niveles de significación: *p < .05; **p < .01; 
***p < .001. 
 
La normalidad de la distribución de las variables se estudió mediante la 
prueba Kolmogorov-Smirnov y a través de pruebas gráficas. La prueba de 
Levene se utilizó para analizar la homogeneidad de las varianzas.  
 
En el análisis de los datos sociodemográficos entre grupos se utilizó la t 
de Student para las variables continuas. Para las variables categóricas se 
realizaron tablas de contingencia y se usaron la prueba Chi-cuadrado de 
Pearson, con significación exacta, las medidas Phi en tablas 2x2 y la V de 
Cramer si una de las variables categóricas contenía más de dos categorías. 
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En el estudio caso-control, para la comparación de las medias de 
rendimiento en las pruebas neuropsicológicas entre los grupos, se utilizó la 
prueba paramétrica t de Student para dos muestras independientes, con el 
nivel de significación exacta -de una cola- al existir una hipótesis en una 
dirección, y se calculó el tamaño del efecto estadístico r = √t²/ t²+gl (Rosenthal, 
1991; Rosnow & Rosenthal, 2005). 
 
Se replicaron todos los análisis con la prueba no paramétrica U Mann-
Whitney con método exacto -de una cola- si la distribución no fue normal y 
porque al segmentar los grupos la muestra fue pequeña.  
 
Se informaron los resultados de las pruebas paramétricas solo cuando 
fueron equivalentes en la significación estadística con las no paramétricas.  
 
En el estudio de la conducta agresiva se agregaron más sujetos y se 
utilizó el ANCOVA (covariable edad); para analizar más a fondo los efectos se 
aplicó la t de Student. 
 
Las variables cuantitativas se expresaron como media aritmética (M), y 
la desviación típica (DT). Las medianas (Mdn) se utilizaron en las pruebas no 
paramétricas y para segmentar los grupos por edades. 
 
Las variables dependientes fueron las puntuaciones directas (PD) de 
todas las pruebas neuropsicológicas aplicadas. Las variables independientes 
fueron el grupo (caso o control), las dimensiones del maltrato: el tipo y el inicio, 
y las variables individuales del niño: el sexo, la edad y el cociente intelectual.  
 
Se consideró la consistencia interna, el coeficiente de fiabilidad y validez 
de las pruebas neuropsicológicas que fueron apropiadas para el intervalo de 
edad de la muestra de este estudio. 
 
En el estudio experimental de la rehabilitación neuropsicológica se utilizó 
el ANCOVA (análisis de covarianza) para analizar las diferencias en el 
rendimiento neuropsicológico pre-post test entre el grupo maltratado 
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rehabilitado y el que no fue rehabilitado. La edad y el cociente intelectual fueron 
controlados estadísticamente como covariables. Los resultados de las pruebas 
neuropsicológicas obtenidos en los dos tiempos de la evaluación fue el factor 
intragrupo (previa y posterior), y el tipo de grupo (realizó la rehabilitación y sin 
rehabilitación) fue el factor intergrupo. 
 
Para analizar si los cambios del rendimiento neuropsicológico fueron 
diferentes en función del grupo de tratamiento al que pertenecían los sujetos, 
se analizaron los efectos de grupo, tiempo e interacción grupo x tiempo. Se 
interpretó el estadístico F Greenhouse Geisser y se utilizó el eta cuadrado 
parcial como medida cuantitativa estimada del efecto: ηp2  > .15 = bajo > .3 = 
medio > .5 = alto (Cohen, 1988).  
 
Los análisis se replicaron con la prueba no paramétrica Wilcoxon signed-
rank test (Wilcoxon, 1945). Se utilizaron las Mdn, la medida Z, p (exacta, 1 
cola), y el tamaño del efecto r = Z/√N > .3 = medio, > .5 = alto (Rosenthal, 
1991).  
 
Las variables dependientes fueron las puntuaciones directas de las 
pruebas neuropsicológicas. Las variables independientes fueron la situación 
con o sin rehabilitación, y el tipo de tratamiento realizado. 
 
 
4.6. Ética de la investigación. 
 
 
El presente estudio estuvo basado en las normas internacionales de 
evaluación, tratamiento y bioética de la investigación, según la Declaración de 
Helsinki (1964) de la Asociación Médica Mundial y fue aprobado por el Comité 
de Ética del Hospital General Universitario “Gregorio Marañón” de Madrid.  
 
Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de los padres de 
todos los niños participantes (ver anexo I) y el asentimiento verbal de los 
menores (Baeza, 1995). La participación fue voluntaria, no recibiendo ninguna 
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retribución económica para ello. Se ofreció la posibilidad de realizar todas las 
preguntas que los participantes juzgasen necesarias y se garantizó la 
posibilidad de no continuar participando del estudio.  
 
Se mantuvo el anonimato de los participantes y la estricta confidencial 
de los datos, de acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999 del 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal. 
 
Se tuvieron en cuenta los principios éticos de la investigación con 
humanos establecidos en el informe Belmont (1978): “el respeto por las 
personas", la "beneficencia" y la "justicia". Todos los niños se beneficiaron de 
medidas diagnósticas; se entregó un informe neuropsicológico a sus padres y 
al colegio, con las recomendaciones y derivaciones pertinentes. A su vez, se 
abrió un espacio de consulta permanente para la familia y los tutores escolares.  
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5. RESULTADOS. 
 
 
5.1. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico entre el GM y el 
GC. 
 
Para observar las diferencias en el rendimiento neuropsicológico de 
los grupos se compararon las medias de rendimiento en las pruebas de los 
dominios neuropsicológicos evaluados. 
 
 
5.1.1. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico por grupo. 
 
 
Los resultados muestran que las medias de rendimiento en las 
pruebas neuropsicológicas son más bajas en el GM respecto al GC (ver 
tabla 11).  
 
Los niños del GM rindieron peor en las pruebas de inteligencia no 
verbal, mostraron una peor capacidad atencional, más baja velocidad de 
procesamiento, cometieron más errores de conteo, elección y alternancia, 
también rindieron peor en la memoria inmediata. A su vez, el GM rindió 
peor en las funciones ejecutivas, especialmente en la fluidez fonológica, la 
fluidez semántica, en la capacidad de resistir la interferencia y la 
planificación, respecto a los niños del GC.	  
 
 
5.1.2. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico por la edad. 	  	  
Para estudiar las diferencias en las medias de rendimiento entre los 
grupos por edades, se dividió la muestra en dos franjas etarias: una por 
debajo y otra por encima de la mediana de edad (Mdn = 9 años y 9 meses).  
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Se observa que las medias de rendimiento en las pruebas 
neuropsicológicas son significativamente más bajas en el GM respecto al 
GC en ambas franjas de edad (ver tablas 12 y 13).  
 
Los niños del GM con edades por debajo de la Mdn de edad de la 
muestra, comprendidas entre 7 años a 9 años y 9 meses, rindieron peor en 
la atención y velocidad de procesamiento, cometieron más errores de 
elección y alternancia, y mostraron más dificultades de resistir la 
interferencia. También rindieron peor en la memoria de trabajo y en las 
funciones ejecutivas, especialmente en la fluidez fonológica y en la 
planificación. A su vez, estos niños cometieron más errores y mostraron un 
menor tiempo de latencia al responder, lo que se vincula a un estilo 
cognitivo más impulsivo, respecto a los niños del GC de las mismas 
edades. 
 
Los niños del GM con edades por encima de la Mdn de edad de la 
muestra, comprendidas entre 9 años y 9 meses a 12 años y 3 meses, 
rindieron peor en las pruebas de inteligencia no verbal y atención, 
mostraron una velocidad de procesamiento más baja, cometieron más 
errores de alternancia y presentaron mayores dificultades para inhibir la 
interferencia. A su vez, rindieron peor en las funciones ejecutivas, 
especialmente en la planificación, la secuenciación y el monitoreo de la 
actividad, y utilizaron un mayor tiempo de ejecución. A su vez, el estilo 
cognitivo de estos niños se caracterizó por la impulsividad y más número 
de errores respecto al GC de las mismas edades. 
 
 
5.1.3. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico por sexo. 
 
  
Se observan diferencias estadísticamente significativas en las 
medias de rendimiento en las pruebas neuropsicológicas entre los niños y 
las niñas del GM, pero no del GC. 
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Las niñas del GM rindieron peor en la inteligencia no verbal, la 
atención, la memoria inmediata y en la fluidez semántica respecto a los 
niños del GM (ver tabla 14). 
 
Mientras que en el GC, no se observan diferencias estadísticamente 
significativas en el rendimiento de las pruebas neuropsicológicas entre los 
sexos, salvo una tendencia de los niños a rendir peor en la memoria 
inmediata respecto a las niñas (ver tabla 15). 
 
 
5.1.4. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico por el tipo de  
maltrato. 	  
 
 La frecuencia de los tipos de maltrato de este estudio solo permitió 
una buena segmentación de la muestra en el maltrato físico. Se dividió el 
GM entre el grupo que había sufrido maltrato físico y el GM sin maltrato 
físico; se observa que las medias de rendimiento en las pruebas 
neuropsicológica son más bajas en el primer grupo mencionado respecto al 
segundo (ver tabla 16).  
 
Los niños del GM que habían sufrido maltrato físico rindieron peor en 
la inteligencia no verbal, la atención y la memoria inmediata, mostraron un 
peor funcionamiento de la memoria de trabajo que afectó la capacidad de 
monitoreo. Este grupo también tuvo un peor funcionamiento ejecutivo, 
especialmente en la fluidez fonológica y semántica, menor capacidad de 
secuenciación, planificación y eficacia ejecutiva al utilizar un mayor tiempo 
de ejecución total. El estilo cognitivo de este grupo se caracterizó por una 
mayor comisión de errores e impulsividad, respecto a los niños del GM que 
no habían sufrido maltrato físico. 
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5.1.5. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico por la edad de 
inicio del maltrato. 	  	  
Para estudiar las diferencias en el rendimiento neuropsicológico del 
GM según la edad de inicio del maltrato, se dividió al GM entre un grupo 
que había iniciado el maltrato antes de los 18 meses de edad, y el GM que 
había comenzado a sufrir maltrato a partir de los 18 meses de edad. Se 
observa que las medias de rendimiento en las pruebas neuropsicológicas 
son significativamente más bajas en el primer grupo respecto al segundo 
mencionado (ver tabla 17). 
 
Los niños del GM que habían sufrido maltrato con un inicio antes de 
los 18 meses de edad, rindieron peor en la inteligencia no verbal, la 
atención y mostraron una velocidad de procesamiento más baja, 
cometieron más errores de conteo, elección, alternancia, inhibición y 
flexibilidad, asociado a más dificultades para inhibir la interferencia. Estos 
niños rindieron peor en las funciones ejecutivas, especialmente sobre la 
iniciación de la actividad, la secuenciación, la planificación y utilizaron un 
mayor tiempo de ejecución total; a su vez, el estilo cognitivo estuvo 
marcado por un comportamiento más errático, respecto al GM que había 
comenzado a sufrir maltrato a partir de los 18 meses de edad. 
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Tabla 11. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico entre el GM 
       y el GC.      
	  
 
Nota (1): En las tablas 11 a 17 se informan los resultados de la prueba no paramétrica t de 
Student, r = √ t²/ t²+gl (Rosenthal, 1991; Rosnow & Rosenthal, 2005) tamaño del efecto 
>.15 pequeño, > .3 medio, > .5 alto (Cohen, 1988), y de la prueba no paramétrica U Mann-
Whitney, z, p con significación exacta; niveles de significación: *p < .05; **p < .01; ***p < 
.001. (2): Las puntuaciones de las pruebas FDT, Anillas, tiempo de ejecución ENFEN y 
errores MFF-20, son invertidas: una mayor puntuación significa un peor rendimiento.  
!
Prueba 
 
GM (n=29)             
M(DT) 
GC (n=23)             
M(DT) 
t (gl) 
 
p r        U 
 
z p 
 
K-BIT 
Toni-2 
 
26.34(7.4)       
23.34(10.46) 
 
30.17(6.66)        
28.65(10.8) 
 
-1.94(50)       
1.79(50) 
 
.03* 
.04* 
 
 
.26 
.25 
 
234.5 
240.5 
 
-1.83 
-1.72 
 
.03* 
.04* 
 
FDT 
Lectura                                  
Conteo                                  
Elección                 
Alternancia                
Inhibición                          
Flexibilidad                      
error l                           
error c                         
error e                           
error a 
 
WISC-R               
Dígitos T 
Dígitos D 
 
28.34(5.29)    
37.83(9.78)   
62.83(13.16)   
71.9(19.92) 
34.90(12.28)  
43.17(19.47  
.21(.62)        
1.1(2.41)         
3.86(5.32)         
4.28(5.59) 
 
9.45(2.57) 
5.21(1.05) 
 
26.26(4.55)  
34.83(7.17)  
57.70(14.99)  
64,30(14.44)  
35.61(15.51)  
42.65(15.61) 
0 
.09(.29)  
.57(1.31) 
.30(.56) 
 
 
10.74(2.24) 
5.78(1.35) 
 
1.50(50)      
1.23(50) 
1.31(50)    
1.53(50) 
-.19(50)           
.10(50)  
1.80(28) 
2.25(29) 
3.21(32.2) 
3.83(28.7) 
 
 
-1.90(50) 
-1.73(50) 
 
.07 
.11 
.09 
.07 
.43 
.46 
.04* 
.001*** 
.001*** 
.001*** 
 
 
.03* 
.05* 
 
.21 
.17 
.18 
.21 
.03 
.02 
.32 
.39 
.49 
.58 
 
 
.26 
.24 
 
265 
290 
280 
266 
327.5 
325.5 
299 
242.5 
188.5 
124 
 
 
225.5 
249.5 
 
-1.27 
-.80 
-.99 
-1.25 
-.11 
-.15 
-1.57 
-2.27 
-2.89 
-4.09 
 
 
-2.01 
-1.60 
 
.10 
.21 
.17 
.11 
.46 
.44 
.17 
.01**         
.002** 
.001*** 
 
 
.02* 
.05* 
Dígitos I 
Laberintos 
4.24(1.88) 
14.07(4.75) 
4.96(1.46) 
19.3(5.16) 
-1.50(50) 
-3.80(50) 
.07 
.001*** 
.21 
.47 
241 
150.5 
-1.78 
-3.38 
.04* 
.001*** 
ENFEN 
Fluidez F            
Fluidez S          
Sendero G                   
Sendero C                   
Anillas                      
Interferencia                    
Tiempo 
 
MFF-20 
Errores 
Latencia 
 
7.86(3.36) 
13.83(4.47)   
23.72(8.27)     
11.10(5.3)  
293.31(95.15)   
61(25.12)
638.21(225.18) 
 
 
13.97(10.59) 
279.69(159.28) 
 
10.83(3.79)   
16.39(3.95)   
24.61(6.78)   
13.13(4.39)   
266.65(81.18) 
75.96(20.4) 
563.96(136.59) 
 
 
9.65(6.29) 
323.22(137.67) 
 
-3.00(50)             
-2.16(50)             
-.41(50)             
-1.48(50)            
1.07(50)              
-2.31(50)       
1.39(50) 
 
 
1.82(46.7)             
-1.04(50) 
 
.001*** 
.02*
.34 
.07
.15
.01** 
.09 
 
 
.05* 
.15 
 
.39 
.29 
.06 
.20 
.17 
.31 
.19 
 
 
.19 
.15 
 
187 
223.5 
30.5 
242 
272.5 
208 
251 
 
 
266 
258 
 
 
-2.71 
-2.03 
-.61 
-1.69 
-1.12 
-2.31 
-1.52 
 
 
-1.25 
-1.39 
 
003**     
 .02* 
.27 
.05* 
.13 
.01** 
.07 
 
 
.11 
.08 
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Tabla 12. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico entre el GM
       y el GC con edad < 9 años y 9 meses. 
 
 
 
 
 
 
!
Prueba 
 
GM (n=19)              
M(DT) 
GC (n=7)              
M(DT) 
t (gl) 
 
p r       U      z p 
 
K-BIT                     
Toni-2 
 
26.16(6.36)        
17.89(6.42) 
 
27.43(6.16)        
28.71(12.28) 
 
-1.53(24)              
-2.22(7.24)                                        
 
.07
.06
 
.30 
.63 
 
41.5 
31
 
-1.45 
-2.06 
 
.08 
.02* 
 
FDT 
Lectura                                  
Conteo                                 
Elección               
Alternancia                
Inhibición                          
Flexibilidad                      
Errores l                           
Errores c                         
Errores e                           
Errores a 
 
WISC-R                
Dígitos T 
Dígitos D 
 
29.95(5.14) 
41.68(9.62)
67.74(12.29) 
79.58(19.05) 
38(13.25)
49.05(20.81) 
.32(.75)
1.58(2.87) 
5.47(5.96)
5.95(6.21) 
 
8.63(1.42) 
4.95(.71) 
 
27.14(3.02)  
37.86(8.03)   
61.29(13.3)   
71.43(15.43) 
40.14(16.69)  
 49.14(17.99)  
0    
.14(.38)  
.29(.49) 
.29(.49) 
 
 
9.29(1.98) 
4.57(.79) 
 
1.35(24)      
.94(24) 
1.16(24)    
1.01(24) 
-.34(24)         
 -0.1(24)  
1.84(18)  
2.13(19) 
3.76(18.6) 
3.94(18.6) 
 
 
-.94(24) 
1.17(24)          
 
.09 
.18 
.13 
.16 
.37 
.49 
.04* 
.02*        
.001*** 
.001*** 
 
 
.18 
.13 
 
.27 
.18 
.23 
.20 
.07 
.02 
.40 
.44 
.65 
.67 
 
 
.19 
.23 
 
43.5 
59 
50 
49.5 
66 
64 
56 
45.5 
27 
16.5 
 
 
57.5 
47 
 
-1.34 
-.44 
-.96 
-.99 
-.03 
-.15 
-1.10 
-1.43 
-2.38 
-2.95 
 
 
-.53 
-1.22 
 
.09 
.34 
.18 
.17 
.49 
.45 
.37 
.11        
.007** 
.001*** 
 
 
.30 
.13 
Dígitos I 
Laberintos 
 
3.68(1.11) 
12.74(4.46) 
4.71(1.7) 
19.57(4.86) 
-1.82(24) 
-3.39(24)            
.04* 
.001*** 
 
.35 
.65 
42 
21 
-1.52 
-2.64 
.07 
.001*** 
ENFEN 
Fluidez F 
Fluidez S         
Sendero G                   
Sendero C                   
Anillas                      
Interferencia                    
Tiempo  
 
MFF-20 
Errores 
Latencia 
 
6.68(2.69)  
12.84(4.03)    
20.63(6.11) 
8.68(3.77)   
338.58.31(82.1) 
56.26(18.28) 
752.89(157.77) 
 
 
18.68(9.86)  
230.84(105.03) 
 
10.71(4.68)    
15.43(2.99)   
24.14(8.24)   
11.29(3.15) 
297.43(125.23) 
67(15.06) 
646.29(179.3) 
 
 
8(3.79) 
422.29(127.47) 
 
-2.15(7.5)             
-1.54(24)             
-1.18(24)             
-1.62(24)               
.98(24)              
 -1.39(24)       
1.48(24)  
 
 
3.99(23.8)             
-3.90(24)        
 
.03*
.07
.12
.06
.17 
.09 
.08 
 
 
.001*** 
.001*** 
 
.49 
.30 
.23 
.31 
.04 
.27 
.29 
 
 
.63 
.62 
 
31 
37 
49 
39 
39 
45.5 
40 
 
 
21 
17 
 
 
-2.07 
-1.71 
-1.01 
-1.60 
-1.59 
-1.22 
-1.53 
 
 
-2.64 
-2.86 
 
.02*     
 .05* 
.16 
.06 
.06 
.12 
.07 
 
 
.003** 
.001*** 
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Tabla 13. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico entre el GM
       y el GC con edad ≥ 9 años y 9 meses. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
!
Prueba 
 
GM (n=10)             
M(DT) 
GC (n=16)             
M(DT) 
t (gl) 
 
p r    U z p 
 
K-BIT  
Toni-2 
 
31.38(6.69)       
28.63(10.53) 
 
32.4(5.21)       
33.7(8.72) 
 
.44(22.7)       
1.27(24)                                        
 
.33       
.01**
 
 
.09 
.25
 
78.5 
31
 
-.08 
-1.4 
 
.47 
.08 
 
FDT* 
Lectura                                 
Conteo                                 
Elección                
Alternancia                
Inhibición                          
Flexibilidad                      
Errores l                           
Errores c                         
Errores e                           
Errores a 
 
WISC-R                
Dígitos T 
Dígitos D                               
 
25.88(5.11)  
33.5(6.59)
56.13(15.82)  
61.19(13.29) 
33.63(15.09)  
39.81(14.14)  
0 
.16(.6)
.69(1.54)
.31(.6) 
 
11.38(2.09) 
6.31(1.19)
 
25.3(4.32)       
30.5(4.6)      
53.5(9.42)   
57.3(12.16)  
29.00(7.67)   
32(10.1) 
 0 
.2(.42)         
.8(1.03 )        
1.1(1.2) 
 
 
11(3.53) 
5.7(1.42) 
 
-.29(24) 
 -1.25(24) 
-.53(23.9)     
-.75 (24) 
-.89(24)           
.16(24)   
- 
.93(13)  
.20(24) 
1.93(11.9) 
 
 
 -3.42(24) 
-1.18(24)          
 
.07 
.11 
.30 
.23 
.19 
.07 
- 
.18 
.42 
.04* 
 
 
.36 
.12 
 
.06 
.25 
.11 
.15 
.18 
.03 
- 
.25 
.04 
.24 
 
 
.57 
.23 
 
53.5 
69.5 
60.5 
71.5 
64 
68 
80 
69 
66.5 
48 
 
 
.74 
61.5 
 
-.58 
-1.03 
-.45 
-.84 
-.63 
-1.27 
- 
-1.05 
-.88 
-1.94 
 
 
-.32 
-1.03 
 
.30 
.16 
.33 
.21 
.27 
.11 
1.0 
.32        
.22 
.03* 
 
 
.39 
.16 
Dígitos I 
Laberintos 
5.06(1.39) 
19.19(5.43) 
5.3(2.58) 
16.6(4.43) 
-.27(12.3) 
-1.26(24)             
.39 
.11
.08 
.25 
75 
52.5 
-.27 
-1.46 
.40 
.08 
ENFEN 
Fluidez F            
Fluidez S          
Sendero G                  
Sendero C                   
Anillas*                      
Interferencia                    
Tiempo*  
 
MFF-20 
Errores* 
Latencia 
 
10.88(3.5)   
16.81(4.32)   
24.81(6.38)   
13.94(4.7)   
253.19(52.5) 
79.88(21.59) 
527.94(99.79)  
 
 
10.38(7.1) 
279.88(121.31) 
 
10.1(3.41) 
15.7(4.88)   
29.6(8.92)     
15.7(4.81)  
207.3(46.28)   
70(34.03) 
420.30(165.68) 
 
 
5(4.27) 
372.5(205.56) 
 
-.55(24) 
-.61(24)             
1.6(24) 
 .92(24)             
-2.27(24)              
-.9(24)        
-2.08(24)  
 
 
-2.15(24)             
1.45 (24)       
 
.29 
.27 
.06 
.18 
.02* 
.18 
.02* 
 
 
.04* 
.08 
 
.11 
.12 
.31 
.18 
.42 
.18 
.39 
 
 
.41 
.28 
 
76.5 
71 
53 
60.5 
40.5 
66.5 
44 
 
 
41.5 
58 
 
 
-.19 
-.48 
-1.43 
-1.03 
-2.08 
-.71 
-1.9 
 
 
-2.04 
-1.16 
 
.43     
 .32 
.08 
.16 
.02* 
.25 
.03* 
 
 
.02* 
.13 
Resultados 
	   	   	   	   	   182 
Tabla 14. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico entre los  
      niños y las niñas del GM. 
 
 
 
 
 
 
 
 
!
Prueba 
 
Niño(n=19)             
M(DT) 
Niña (n=10)             
M(DT) 
t (gl) 
 
p r U z p 
 
K-BIT  
Toni-2 
 
28(7.67)       
24.95(11.64) 
 
23.2(5.98)       
20.3(7.33) 
 
1.72(27)       
1.14(27)                                        
 
 
.05* 
.13 
 
 
.31 
.21
 
55 
74 
 
1.84 
-.96 
 
 
.03* 
.17 
 
FDT 
Lectura                                   
Conteo                                  
Elección                 
Alternancia                
Inhibición                          
Flexibilidad                      
Errores l                           
Errores c                         
Errores e                           
Errores a 
 
WISC-R                
Dígitos T 
Dígitos D 
 
28.05(5.63)  
36.68(10.85)      
61.53(14.1)  
70.05(20.07)  
33.68(13.45)   
41(19.38)
.21(.63)       
1.21(2.82)         
4.37(5.43)         
4.79(6.23) 
 
 
10(2.63) 
5.47(1.07) 
 
28.9(4.82)       
40(7.35)      
65.3(11.41)   
75.4(20.21)  
37.2(9.9)   
47.3(19.99)  
.20(.63)       
.9(1.45)        
2.9(5.24)         
3.3(4.06) 
 
 
8.4(2.22) 
4.7(.82) 
 
-.40(27) 
-.86(27) 
-.73(27)     
-.68(27) 
-.73(27)           
 -.82(27)   
.43(27) 
.32(27)  
.7(27) 
 .68(27) 
 
 
1.64(27) 
1.98(27)          
 
.35 
.20 
.24 
.25 
.24 
.21 
.48 
.37 
.25 
.25 
 
 
.06 
.03* 
 
.08 
.03 
.14 
.13 
.14 
.16 
.08 
.06 
.13 
.13 
 
 
.30 
.36 
 
79 
65 
78 
78.5 
74 
76.5 
94.5 
88 
77.5 
85.5 
 
 
66 
56 
 
-.74 
-1.38 
-.78 
-.76 
-.96 
-.85 
-.04 
-.38 
-.83 
-.44 
 
 
-1.35 
-1.88 
 
.24 
.09 
.22 
.11 
.23 
.17 
.21 
.73         
.38 
.21 
 
 
.09 
.03* 
Dígitos I 
Laberintos 
4.53(1.95) 
13.37(4.81) 
3.7(1.7) 
15.4(4.58) 
1.13(27) 
-1.1(27)            
.13 
.14 
.21 
.21 
76.5 
74 
-.89 
-.97 
.19 
.17 
 
ENFEN 
Fluidez F 
Fluidez S          
Sendero G                   
Sendero C                   
Anillas                      
Interferencia                    
Tiempo  
 
MFF-20 
Errores 
Latencia 
 
 
7.53(3.57) 
15.11(4.35)   
24.68(9.31)     
11.11(5.22)  
273.95(93.45)   
65.84(26.02) 
621.84(210.6) 
 
 
12.32(9.55) 
289.79(176.48) 
 
 
8.5(2.92) 
11.4(3.81   
21.9(5.82)     
11.1(5.74)  
330.1(91.7)   
51.8(21.58) 
669.3(259.64) 
 
 
17.1(12.23) 
260.5(126.54) 
 
 
-.74(27) 
2.27(27)             
.86(27) 
 .002(27)             
-1.55(27)              
 1.46(27)        
-.53(27)  
 
 
-1.64(27)             
-.46(27)       
 
 
.23 
.02* 
.20 
.50 
.07
.08 
.30 
 
 
.13
.32 
 
 
.14 
.40 
.16 
.00 
.29 
.27 
.10 
 
 
.41 
.09 
 
 
72 
48 
76.5 
92.5 
59.5 
73 
67 
 
 
73.5 
93 
 
 
-1.06 
-2.16 
-.85 
-.12 
-1.63 
-1.01 
-1.29 
 
 
-.99 
-.09 
 
 
.15     
.02* 
.20 
.46 
.05* 
.16 
.11 
 
 
.17 
.47 
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Tabla 15. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico entre los  
      niños y las niñas del GC. 
 
 
 
 
 
 
!
Prueba 
 
Niño (n=11)             
M(DT) 
Niña (n=12)             
M(DT) 
t (gl) 
 
p r U  z p 
 
K-BIT  
Toni-2 
 
29.55(4.91)        
31.73(7.66) 
 
30.75(8.13)        
25.83(12.73) 
 
-.43(18.31) 
1.36(18.26) 
 
 
.33 
.10 
 
 
.10 
.30 
 
60 
46 
 
-.37 
-1.23 
 
 
.36 
.11 
 
FDT* 
Lectura                                
Conteo                                  
Elección                
Alternancia                
Inhibición                          
Flexibilidad                      
Errores l                           
Errores c                         
Errores e                           
Errores a 
 
WISC-R                
Dígitos T 
Dígitos D 
 
26.91(3.08)  
35.45(7.31)
59(12.32 ) 
68.73(13.71)  
35.91(15.45)  
44.91(16.22)  
0
.09(.3)
.82(1.78)
.36(.51) 
 
10.55(1.92) 
5.27(1.1) 
 
25.67(5.65)  
34.25(7.13)  
56.50(17.56)  
69.25(14.45)  
35.33(16.24) 
40.58(15.45) 
 0   
.08(.29)  
.33(.65) 
.25(.62) 
 
 
10.92(2.57) 
6.25(1.42) 
 
.65(21) 
.40(21) 
.39(21) 
1.44(21) 
.09(21) 
.66(21) 
- 
.06(21) 
.88(21) 
.48(21) 
 
 
-.39(21) 
-1.83(21) 
 
.26 
.35 
.35 
.08 
.47 
.26 
- 
.48 
.19 
.32 
 
 
.35 
.04* 
 
.14 
.09 
.08 
.30 
.02 
.14 
- 
.01 
.19 
.10 
 
 
.08 
.37 
 
55 
61.5 
60.5 
48 
64.5 
58.5 
66 
65.5 
58.5 
55 
 
 
61.5 
40.5 
 
-.68 
-.28 
-.40 
-1.11 
-.09 
-.46 
-.00 
-.06 
-.57 
-.88 
 
 
-.28 
-1.62 
 
.26 
.40 
.38 
.14 
.47 
.33 
1.0 
.74 
.32 
.28 
 
 
.40 
.06 
Dígitos I 
Laberintos 
5.27(1.19) 
20.27(5.55) 
4.67(1.67) 
18.42(4.83) 
-.99(21) 
.86(21) 
.16 
.20 
.21 
.18 
50.5 
54.5 
-.98 
-.71 
.17 
.25 
ENFEN 
Fluidez F           
Fluidez S          
Sendero G                 
Sendero C                   
Anillas*                     
Interferencia                    
Tiempo*  
 
MFF-20 
Errores* 
Latencia 
 
10.73(3.98)   
16.27(2.49)   
25.27(7.66)   
11.82(2.52)   
278.27(102.66) 
71.55(13.24) 
589.73(145.25) 
 
 
8.27(3.61) 
339.82(116.48) 
 
10.92(3.77)   
16.5(5.05)    
24(6.15)   
14.33(5.43)  
256(57.79)  
80(25.22) 
540.33(129.85)  
 
 
10.92(7.97) 
308(158.26) 
 
-.12(21) 
-.14(21)             
.44(21) 
-1.4(21) 
.65(21) 
-1.02(16.93) 
.86(21) 
 
 
-1.04(20.12)             
.55(21)       
 
.45 
.45 
.33 
.09 
.26 
.16 
.20 
 
 
.16
.30 
 
.03 
.03 
.10 
.29 
.14 
.24 
.18 
 
 
.23 
.12 
 
 
63.5 
62 
63.5 
47 
63 
63.5 
56 
 
 
55.5 
55 
 
 
-.16 
-.25 
-.16 
-1.18 
-.19 
-.15 
-.62 
 
 
-.65 
-.68 
 
.44 
.41 
.45 
.13 
.44 
.47 
.28 
 
 
.27 
.26 
Resultados 
	   	   	   	   	   184 
Tabla 16. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico entre el GM 
                 con maltrato físico y el GM sin maltrato físico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prueba 
con MF 
(n=13) M(DT)         
sin MF 
(n=16) M(DT)         
 t (gl) 
 
 p  r  U    z  p 
 
K-BIT                      
Toni-2 
 
23.85(7.3)       
20.69(8.29) 
 
28.38(7.05)        
18.46(7.48) 
 
-1.69(27)       
-1.24(27) 
 
 
.05* 
.11 
 
 
.31 
.23 
 
1.5 
2.5 
 
-1.80 
-1.50 
 
 
.05* 
.09 
 
FDT*  
Lectura                                   
Conteo                                  
Elección                
Alternancia                
Inhibición                          
Flexibilidad                      
Errores l                           
Errores c                         
Errores e                           
Errores a 
 
WISC-R                
Dígitos T 
Dígitos D                              
 
29(6.65)       
38.77(10.36)
65.15(14.58)         
74.92(13.44)   
36.46(14.68) 
45.62(14.62) 
46(.88)
1.31(2.32)         
4.23(4.89)         
4.69(5.79) 
 
8.54(1.61) 
4.92(.76) 
 
27.81(4.04) 
37.06(9.55)   
60.94(12.02)  
69.44(24.13)  
33.63(10.26) 
41.19(22.96) 
0 
.94(2.54)  
3.56(5.79) 
3.94(5.51) 
 
 
10.19(2.99) 
5.44(1.21) 
 
.59(27)      
.46(27) 
.85(27) 
.73(27) 
.61(27)           
.60(27) 
1.90(12) 
.41(27) 
.33 (27) 
 .36(27) 
 
 
-1.78(27) 
-1.33(27)          
 
.28 
.32 
.20 
.24 
.27 
.28 
.04* 
.34 
.37 
.36 
 
 
.04* 
.10 
 
.11 
.09 
.16 
.14 
.12 
.11 
.48 
.08 
.06 
.07 
 
 
.32 
.25 
 
2.5 
4.0 
.00 
.00 
.50 
.00 
7.5 
5.0 
7.0 
6.5 
 
 
1.5 
2.0 
 
-1.52 
-1.04 
-2.23 
-2.24 
-2.10 
.00 
-1.29 
-.17 
-.34 
-2.22 
 
 
-1.82 
-1.80 
 
.11 
.20 
.02** 
.02** 
.04* 
1.0 
.38 
.46 
.54 
.01** 
 
 
.05* 
.07 
Dígitos I 
Laberintos 
3.62(1.45) 
13.77(5.92) 
4.75(2.08) 
14.31(3.74) 
-1.66(27) 
-.29(19.4) 
.05* 
.39 
.30 
.07 
2.0 
.00 
-1.70 
-1.25 
.07 
.02* 
ENFEN 
Fluidez F            
Fluidez S        
Sendero G                   
Sendero C                   
Anillas*                    
Interferencia                   
Tiempo*  
 
MFF-20 
Errores* 
Latencia 
 
5.92(2.5) 
11.85(4.53)  
23.85(10.04)      
9.31(4.68)  
335.54(99.79)   
60.69(24.02) 
726.62(182.8) 
 
 
17.92(11.3) 
270.46(169.11) 
 
9.44(3.14)   
15.44(3.85)  
23.63(6.86)   
12.56(5.47)   
259.00(78.32) 
61.25(26.77) 
566.38(235.89) 
 
 
10.75(9.08) 
287.19(156.02) 
 
-3.28(27)             
-2.31(27)             
.70(27)             
-1.70(27)            
-2.00(27)              
.72(27) 
-1.86(27) 
 
 
1.90(27)             
-.28(27)         
 
.001*** 
.01** 
.47 
.05* 
.03*
.33 
.02* 
 
 
.04* 
.39 
 
.53 
.41 
.13 
.31 
.36 
.14 
.34 
 
 
.34 
.05 
 
1.5 
.00 
4.0 
.50 
2.0 
3.5 
1.0 
 
 
1.0 
4.0 
 
-1.81 
-2.26 
-1.07 
-2.82 
-1.64 
-1.20 
-1.94 
 
 
-1.94 
-1.04 
 
.05*     
 .02* 
.19 
.04* 
.07 
.14 
.04* 
 
 
.04* 
.20 !
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Tabla 17. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico del GM   
      con edad de inicio del maltrato < 18 meses y ≥ 18 meses. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
!
Prueba 
Inicio < 18 m 
(n=22) M(DT) 
Inicio ! 18 m 
(n=7) M(DT) 
t (gl) 
 p r U  z  p!
 
K-BIT                     
Toni-2 
                     
25.23(6.72)      
21(10.07) 
 
29.86(8.86) 
30.71(8.5) 
 
-1.47(27)       
-2.30(27)                                        
 
 .08 
 .02*
               
.27 
.40
56 
34
 
-1.07 
-2.19 
 
 
.15 
.01** !
FDT  
Lectura                                  
Conteo                                  
Elección                 
Alternancia                 
Inhibición                          
Flexibilidad                      
Errores l                           
Errores c                         
Errores e                           
Errores a 
 
WISC-R                
Dígitos T 
Dígitos D                               
 
28.45(4.31)       
40.09(9.96)
66.27(11.96)   
77.18(18.91) 
38.55(10.07)  
48.41(18.17)   
.27(.7)
1.41(2.7)      
4.45(5.61)      
5.36(5.97) 
 
9.36(2.56) 
5.27(1.03)
                                
28(8.1)  
30.71(4.61)  
52(11.26)  
55.29(13.3) 
23.43(12.11)  
26.71(14.03)   
0    
.14(.37)  
2(4.04)  
.86(1.07) 
 
 
9.71(2.81) 
5(1.16)  
.19(27)      
2.39(27) 
2.79(27)   
 2.83(27)         
3.30(27)           
2.88(27)     
1.82(21)       
2.13(23.4)  
1.07(27)      
3.38(24.6) 
 
 
-.31(27) 
.59(27)           
 
.42 
.01** 
.01** 
.004** 
.001*** 
.004** 
.04* 
.02* 
.15 
.001*** 
 
 
.38 
.28 
 
.04 
.42 
.47 
.48 
.54 
.48 
.33 
.40 
.20 
.43 
 
 
.06 
.11 
 
63.5 
22 
29 
24 
28 
22.5 
66.5 
54 
51.5 
34 
 
 
54 
72.5 
 
-.69 
-2.82 
-2.45 
-2.71 
-2.50 
-2.78 
-1.01 
-1.39 
-1.34 
-2.22 
 
 
-1.19 
-.24 
 
.25 
.002** 
.006** 
.002** 
.005** 
.002** 
.42 
.12 
.09 
.01** 
 
 
.12 
.41!
Dígitos I 
Laberintos 
4.09(1.82) 
13.36(4.14) 
4.71(2.14) 
16.29(6.16) 
-.76(27) 
-1.45(27) 
.23 
.08 
.14 
.27 
57.5 
49 
-1.04 
-1.43 
.16 
.08!
ENFEN 
Fluidez F            
Fluidez S         
Sendero G                   
Sendero C                   
Anillas                      
Interferenci                 
Tiempo          
 
MFF-20 
Errores 
Latencia 
 
7.36(3.02) 
13.5(4.76)   
21.5(6.5)     
9.32(4.01)  
319.41(92.42)   
57.77(19.42) 
711.91(179.4)  
 
 
15.91(10.84) 
258.64(147.3) 
 
9.43(4.04)   
14.86(3.53)  
30.71(9.81)   
16.71(5.16)   
211.29(44.83) 
71.14(38.3) 
406.57(203.8) 
 
 
7.86(7.4) 
345.86(189.0) 
 
-1.46(27)             
-.69(27)             
-2.88(27)             
-3.98(27)            
2.96(27)              
-1.24(27) 
3.80(27) 
 
 
1.82(27)             
-1.28(27)        
 
.08        
.25 
.004** 
.001***  
.003** 
.11 
.001*** 
 
 
.04* 
.11 
 
.27 
.13 
.48 
.61 
.49 
.23 
.68 
 
 
.33 
.24 
 
55 
64.5 
29 
22 
21 
45.5 
17 
 
       
40 
53.5 
 
-1.13 
-.64 
-2.45 
-2.82 
-2.85 
-1.61 
-3.06 
 
 
-1.89 
-1.20 
 
.14     
 .27 
.006** 
.002** 
.001*** 
.06 
.001*** 
 
 
.03* 
.12!
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5.2. Diferencias en la conducta agresiva. 
 
 
5.2.1. Diferencias en la conducta agresiva entre el GM y el GC. 
 
 
 El ANCOVA (covariable edad = 9.71), muestra un efecto principal en 
el CAMA por grupo (F = 12.85 (1,108), p < .001). El GM justificó menos la 
agresión total, instrumental y emotiva, respecto al GC (ver tabla 18 y figura 
1). 
 
 Se observa un efecto de interacción entre los actos agresivos del 
CAMA y el grupo (F = 2.58 (5,57), p = .03), y un efecto principal del grupo (F 
= 7.23 (1,109), p = .008). El GM justificó significativamente más y de forma 
general los actos agresivos respecto al GM (ver tabla 18 y figura 2). 
 
 Se observa un efecto de interacción entre el RPQ y el grupo (F = 
14.69 (1,100), p < .001). El GC usó más la agresión reactiva respecto al GM 
(ver tabla 18 y figuras 3). 
 
 
5.2.2. Diferencias en la conducta agresiva por edad. 
 
 
 Se observa una tendencia al efecto de interacción entre el CAMA y 
la edad (F = 3.30 (1,103), p = .07).  
 
 Para este análisis se dividió a los grupos en dos franjas etarias, una 
por encima de la mediana de edad de la muestra y otra por debajo (Mdn 
edad = 10 años). En ambas franjas etarias el GM justificó menos la 
agresión total, emotiva e instrumental y los actos agresivos, respecto al 
GC.  
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 Los niños del GM con edades por debajo a 10 años justificaron 
menos actos agresivos reactivos: “enfurecerse” o “chillar enfadado”. 
Mientras que los niños del GM con edades a partir de 10 años justificaron 
menos actos agresivos drásticos: “impedir que actúen” y “matar”, respecto 
al GC (ver tablas 19 y 20).  
 
 
5.2.3. Diferencias en la conducta agresiva por sexo. 
 
 
 El ANCOVA (covariable edad = 9.76), muestra un efecto de 
interacción entre el RPQ, el grupo y el sexo (F = 5.58 (1,99), p = .02). Las 
niñas del GM justificaron menos la agresión emotiva e instrumental (ver 
figura 4), y usaron menos la agresión reactiva y proactiva (ver figura 5), 
respecto a las niñas del GC. 
  
 Los niños del GM justificaron menos la agresión total, instrumental y 
emotiva, y menos actos agresivos respecto a los niños del GC (ver figura 
6). 
 
 Las niñas del GM usaron menos la agresión reactiva y justificaron 
menos el acto “pegar” que los niños (ver tablas 21). Asimismo, las niñas del 
GC justifican significativamente la agresión respecto a los niños (ver tabla 
22). 
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Tabla 18. Diferencias en la conducta agresiva entre el GM y el GC. 
 
   
 
Nota (1): En las tablas 18 a la 22 se informan los resultados de la prueba paramétrica t de 
Student, r = √ t²/ t²+gl (Rosenthal, 1991; Rosnow & Rosenthal, 2005), tamaño del efecto	  > 
.15 pequeño, > .3 medio, > .5 alto (Cohen, 1988), y la prueba no paramétrica U Mann-
Whitney, z, p significación exacta, niveles de significación: *p < .05; **p < .01; ***p < .001. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
!
Prueba 
GM  
M(DT) 
GC  
M(DT) 
t (gl) 
 p r   U z p 
CAMA  
Total 
 
Factores 
Instrumental  
Emotiva  
 
Conductas 
Ser irónico 
(n=32) 
11.53(7.83) 
 
 
6.09(4.40) 
5.44(4.27) 
 
 
1.97(1.67) 
(n=80) 
17.76(8.45) 
 
 
9.65(4.61) 
8.11(4.26) 
 
 
2.85(2.28) 
 
3.60 (110) 
 
 
3.73 (110) 
3.00 (110) 
 
 
2.25 (77.5) 
 
.001*** 
 
 
.001*** 
.003** 
 
 
.03* 
 
.32 
 
 
.34 
.28 
 
 
.25 
 
750.0 
 
 
713.5 
835.0 
 
 
1011.5 
 
-3.42 
 
 
-3.66 
-2.87 
 
 
-1.76 
 
.001*** 
 
 
.001*** 
.002** 
 
 
.04* 
Amenazar                                  
Impedir actúen                                  
Torturar                
Chillar enfadado                
Pegar                          
Enfurecerse                     
Matar   
 
RPQ 
Reactiva  
Proactiva        
1.13(1.58)   
3.03(1.87)
.50(1.08)  
1.78(1.99) 
1.09(1.44)  
1.75(1.92)   
.46(.92) 
 
(n=26) 
6.46(4.20) 
2.92(3.43) 
2.05(1.99)                   
4.11(1.83)   
.29(.86)  
3.39(2.38)   
1.43(1.89)  
3.53(2.23)  
 .13(.28) 
 
(n=78) 
8.17(2.62) 
2.59(2.38) 
2.58 (71.8) 
2.80 (110) 
-1.09 (110) 
3.64 (67.7) 
.89 (110) 
3.95 (110) 
-.91(37.32) 
 
 
-1.95 (31.7) 
.46 (33.41) 
.01** 
.006** 
.28 
.001*** 
.37 
.001*** 
.37 
 
 
.06 
.65 
.29 
.26 
.10 
.40 
.08 
.35 
.15 
 
 
.24 
.08 
950.5 
857.5 
1135.5 
782.5 
1197.5 
697.5 
1263.5 
 
 
691.5 
947.5 
-2.21 
-2.77 
-1.42 
-3.27 
-.58 
-3.81 
-.22 
 
 
-2.44 
-.51 
.01** 
.003** 
.09 
.001*** 
.29 
.001*** 
.32 
 
 
.007** 
.31 
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Tabla 19. Diferencias en la conducta agresiva entre el GM y el GC  
       con edad < 10 años. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
!
Prueba  GM  
M(DT) 
     GC  
     M(DT) 
t (gl) 
 
p r U z p 
CAMA  
Total 
 
Factores 
Instrumental  
Emotiva  
 
Conductas 
Ser irónico 
(n=21) 
10.81(8.07) 
 
 
5.52(4.64) 
5.29(4.47) 
 
 
1.52(1.63) 
(n=25) 
16.84(8.48) 
 
 
9.24(4.48) 
7.60(4.53) 
 
 
2.12(2.26) 
 
2.46 (44) 
 
 
2.76 (44) 
1.73 (44) 
 
 
1.01 (44) 
 
.02* 
 
 
.01** 
.09 
 
 
.32 
 
.35 
 
 
.38 
.25 
 
 
.15 
 
159.0 
 
 
139.5 
184.5 
 
 
232.0 
 
-2.29 
 
 
-2.72 
-1.73 
 
 
-.70 
 
.01** 
 
 
.003** 
.04* 
 
 
.25 
Amenazar                                  
Impedir actúen                                  
Torturar                
Chillar enfadado                
Pegar                          
Enfurecerse                     
Matar   
 
RPQ 
Reactiva  
Proactiva        
1.09(1.55)       
2.95(2.22)
.76(1.26)   
1.57(1.83) 
1.05(1.4)  
1.43(1.5)   
.43(1.12) 
 
(n=25) 
6.12(4.14) 
3.29(3.34) 
2.28(1.97)                   
3.60(.2.08) 
.52(1.19) 
3.08(2.32) 
2.00(2.25) 
 3.20(.2.6) 
.04(.20) 
 
(n=17) 
7.11(3.95) 
2.22(3.67) 
2.29 (43.83) 
1.02 (44) 
-.68 (44) 
2.35 (43.21) 
1.75 (40.72) 
2.88 (39.42) 
-1.57 (21.07) 
 
 
2.02 (20.80) 
-.19 (25.20) 
 
.03* 
.31 
.51 
.02* 
.09 
.01* 
.13 
 
 
.06 
.85 
 
.33 
.02 
.10 
.34 
.35 
.26 
.32 
 
 
.40 
.04 
174.0 
221.5 
220.5 
170.5 
206.5 
157.0 
234.0 
 
 
132.5 
200.0 
 
-2.05 
-.92 
-1.17 
-2.09 
-1.34 
-2.40 
-1.29 
 
 
-2.07 
-.32 
.02* 
.18 
.13 
.02* 
.09 
.008** 
.09 
 
 
.02* 
.38 
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Tabla 20. Diferencias en la conducta agresiva entre el GM y el GC  
       con edad con edad ≥ 10 años. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
!
Prueba GM  
M(DT) 
GC  
M(DT) 
t (gl) 
 
p r  U z p 
CAMA  
Total 
 
Factores 
Instrumental  
Emotiva  
 
Conductas 
Ser irónico 
(n=11) 
12.91(7.53) 
 
 
7.18(3.87) 
5.73(4.05) 
 
 
2.81(1.47) 
(n=55) 
18.18(8.48) 
 
 
9.84(4.7) 
8.35(4.15) 
 
 
3.18(2.24) 
 
1.92 (64) 
 
 
1.76 (64) 
1.92 (64) 
 
 
.68 (20.57) 
 
.06 
 
 
.08 
.06 
 
 
.51 
 
.23 
 
 
.21 
.23 
 
 
.15 
 
191.0 
 
 
196.5 
195.5 
 
 
270.0 
 
-1.19 
 
 
-1.83 
-1.85 
 
 
-.57 
 
.03* 
 
 
.03* 
.03* 
 
 
.29 
Amenazar                                  
Impedir actúen                                  
Torturar                
Chillar enfadado                
Pegar                          
Enfurecerse                     
Matar   
 
RPQ 
Reactiva  
Proactiva        
1.18(1.72)       
3.18(.98)
0 
2.18(2.3) 
1.18(1.60)  
2.36(2.50)    
0 
 
(n=9) 
6.12(4.14) 
3.29(3.34) 
1.95(2.02)                   
4.35(1.68   
.18(.64)   
3.52(2.32)   
1.16(1.65)  
 3.67(2.06) 
.16(.54) 
 
(n=53) 
8.04(2.9) 
2.34(2.45) 
1.17 (64) 
3.12 (23.6) 
.94 (64) 
1.75 (64) 
-.03 (64) 
1.86 (64) 
2.26 (54) 
 
 
.85 (60) 
.12 (60) 
 
.25 
.01** 
.35 
.08 
.97 
.07 
.03* 
 
 
.40 
.90 
 
.14 
.54 
.12 
.21 
.00 
.23 
.29 
 
 
.11 
.02 
234.0 
154.5 
269.5 
202.0 
295.5 
205.0 
269.5 
 
 
179.5 
181.0 
 
-1.22 
-2.62 
-1.14 
-1.76 
-.13 
-1.70 
-1.14 
 
 
-1.19 
-1.17 
.12 
.004** 
.32 
.04* 
.45 
.05* 
.32 
 
 
.12 
.12 
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Tabla 21. Diferencias en la justificación y el uso de la agresión entre  
 los niños y las niñas del GM. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
!
Prueba GM niña 
M(DT) 
GM niño  
M(DT) 
t (gl) 
 
p r 
 
 U 
 
Z 
 
p 
 
CAMA  
Total 
 
Factores 
Instrumental  
Emotiva  
 
Conductas 
Ser irónico 
(n=12) 
11.0(4.99) 
 
 
6.25(3.10) 
4.75(3.17) 
 
 
2.00(1.65) 
(n=20) 
11.85(9.24) 
 
 
6.0(5.1) 
5.85(4.85) 
 
 
1.95(1.73) 
 
-.34(29.8) 
 
 
.17 (30) 
-.78 (29.7) 
 
 
.08 (30) 
 
.74 
 
 
.87 
.44 
 
 
.94 
 
.06 
 
 
.03 
.14 
 
 
.0 
 
1327 
 
 
1345.5 
1354.0 
 
 
1499.5 
 
-1.34 
 
 
-1.23 
-1.18 
 
 
-.33 
 
.09 
 
 
.11 
.12 
 
 
.37 
Amenazar                                  
Impedir actúen                                  
Torturar                
Chillar enfadado                
Pegar                          
Enfurecerse                     
Matar   
 
RPQ 
Reactiva  
Proactiva        
.83(1.19)  
3.42(2.19) 
.5(.79) 
1.67(1.83) 
.42(.79)  
1.75(1.76)    
.42(.99) 
 
(n=11) 
4.09(3.02) 
2.0(2.72) 
1.3(1.78)                   
2.8(1.67)   
.5(.23)   
1.85(2.13)   
1.5(1.61)  
 1.75(2.05) 
.20(.89) 
 
(n=15) 
8.2(4.18) 
3.6(3.81) 
-.80 (30) 
.90 (30) 
.00 (30) 
-.25 (30) 
-2.54 (29.2) 
.00 (30) 
.64 (30) 
 
 
-2.77 (24) 
-1.19 (24) 
 
.43 
.38 
1 
.81 
.02* 
1 
.53 
 
 
.01* 
.25 
 
.14 
.16 
.0 
.05 
.43 
.0 
.12 
 
 
.49 
.24 
1314.0 
1466.0 
1515.0 
1549.5 
1096.0 
1382.0 
1523.5 
 
 
1049.0 
1056.0 
-1.47 
-.53 
-.36 
-.04 
-2.94 
-1.03 
-.38 
 
 
-1.96 
-1.92 
.07 
.30 
.35 
.49 
.001*** 
.15 
.37 
 
 
.03* 
.03 
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Tabla 22. Diferencias en la justificación y el uso de la agresión entre  
           los niños y las niñas del GC. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
!
Prueba GC niña 
M(DT) 
GC niño 
M(DT) 
t (gl) 
 
p r  U z p 
CAMA  
Total 
 
Factores 
Instrumental  
Emotiva  
 
Conductas 
Ser irónico 
(n=39) 
15.8(7.47) 
 
 
8.46(4.15) 
7.38(3.77) 
 
 
2.84(2.20) 
(n=41) 
19.6(8.9) 
 
 
10.78(4.8) 
8.8(4.61) 
 
 
2.85(2.38) 
 
-2.02(78) 
 
 
-2.31(78) 
-1.50 (78) 
 
 
-.02(78) 
 
.02* 
 
 
.01** 
.07 
 
 
.49 
 
.22 
 
 
.25 
.17 
 
 
.01 
 
596.5 
 
 
570.0 
649.0 
 
 
794.5 
 
-1.96 
 
 
-2.22 
-1.45 
 
 
-0.5 
 
.03* 
 
 
.01** 
.07 
 
 
.48 
Amenazar                                  
Impedir actúen                                  
Torturar                
Chillar enfado                
Pegar                          
Enfurecerse                     
Matar   
 
RPQ 
Reactiva  
Proactiva        
1.71(1.97)                
3.66(2.2)   
.26(.91)   
3.28(2.33)   
.92(1.55)  
 3.10(2.21) 
.05(.22) 
 
(n=38) 
7.84(2.73) 
2.05(1.75) 
2.37(1.99)                   
4.54(1.31)   
.32(.82)   
3.49(2.45)   
1.90(2.07)  
 3.93(2.21) 
.20(.60) 
 
(n=40) 
8.48(2.51) 
3.1(2.78) 
-1.46(78) 
-2.14(61.3) 
-.31(78) 
-.39(78) 
-2.41(73.9) 
-1.67(78) 
-1.43(51.3) 
 
 
-1.07(76) 
-2.0(66.26) 
 
.07 
.02* 
.38 
.35 
.001*** 
.05* 
.08 
 
 
.14 
.03* 
 
.16 
.26 
.04 
.04 
.27 
.19 
.20 
 
 
.14 
.24 
647.0 
653.0 
747.0 
756.0 
573.5 
614.5 
741.0 
 
 
660.0 
597.0 
 
-1.51 
-1.45 
-.84 
-.43 
-2.37 
-1.81 
-1.15 
 
 
-1.01 
-1.65 
.07 
.08 
.23 
.34 
.008** 
.04* 
.15 
 
 
.16 
.05* 
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Figura 1. Diferencias en la justificación de la agresión instrumental y 
       emotiva entre el GM y el GC. 
 
   
 
Figura 2. Diferencias en la justificación de la agresión entre el  
      GM y el GC por actos. 
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Figura 3. Diferencias en el uso de la agresión reactiva y proactiva    
       entre el GM y el GC. 
 
            
 
Figura 4. Diferencias en justificación de la agresión instrumental y 
emotiva entre las niñas del GM y las niñas del GC. 
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Figura 5. Diferencias en el uso de agresión reactiva y proactiva entre 
       las niñas del GM y las niñas del GC. 
 
Figura 6. Diferencias en la justificación de la agresión instrumental y 
       emotiva entre los niños del GM y los niños del GC. 
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5.3. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico previo y posterior 
 a la rehabilitación neuropsicológica. 
 
 
5.3.1. Diferencias en el rendimiento previo y posterior a la 
 rehabilitación neuropsicológica  entre el GMR y el GMSR. 
 
 
Para observar las diferencias previo y posterior a la rehabilitación en 
las medias de rendimiento de las pruebas neuropsicológicas y si se produjo 
mejorías tras el tratamiento entre el grupo que realizó la rehabilitación y el 
que no fue rehabilitado, se analizó la interacción grupo x tiempo para cada 
una de las variables dependientes en estudio.  
 
El efecto principal del grupo (F = 4.69 (1,20), p = .04, ηp2  = .19), 
sugiere que mientras el grupo que no realizó la rehabilitación mostró un 
patrón de evolución del rendimiento neuropsicológico similar basal, previo y 
posterior a la rehabilitación, el grupo que realizó la rehabilitación obtuvo 
una mejoría significativa en el rendimiento de las funciones evaluadas tras 
el tratamiento. Estas mejorías del GMR se observaron tras la rehabilitación 
en la inteligencia no verbal, en la capacidad atencional y un aumento en la 
velocidad de procesamiento relacionado a menos errores de elección, 
también en las funciones ejecutivas, especialmente en la fluidez, un menor 
tiempo de ejecución total asociado a mayor eficacia y mejorías en la 
capacidad de planificación, respecto al GMSR (ver tabla 23 y figuras 7 a 
12). 
 
 
5.3.2. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico previo y
 posterior a la rehabilitación por el tipo de tratamiento. 
  
 
Este análisis permitió controlar la posibilidad de que las diferencias 
resultantes entre el GMR y el GMSR estuvieran asociadas al hecho de 
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recibir otro tratamiento y no exclusivamente a la rehabilitación 
neuropsicológica. 
 
Los resultados muestran diferencias estadísticamente significativas 
en las medias de rendimiento de las pruebas neuropsicológicas que 
evalúan la atención y la velocidad de procesamiento que reflejan mejorías 
en el grupo que realizó sólo la rehabilitación neuropsicológica respecto a 
otros tratamientos que los niños habían realizado (ver figuras 14 a 17). 
 
Además, el grupo que realizó la rehabilitación neuropsicológica 
sumado a la psicoterapia individual mostró mejorías significativas en la 
inteligencia no verbal respecto a los demás grupos (ver figura 13). 
 
 
5.3.3. Diferencias en la conducta y las relaciones sociales del GM 
 previo y posterior a la rehabilitación neuropsicológica. 
 
 
Para analizar la información recabada de los padres y tutores en el 
cuestionario BASC-2 se compararon las medias de las puntuaciones del 
GMR antes y tras la rehabilitación, que reflejaron una mejoría en las 
escalas de conducta y de las relaciones sociales (ver tabla 24). 
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Tabla 23. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico previo y  
       posterior a la rehabilitación entre el GMR y el GMSR. 
 
	  
Prueba GRUPO 
RN-pre 
M(DT) 
RN-post 
M(DT) F (gl, error) p 
!p2 
K-BIT  
 
 
Toni-2 
 
GMR 
GMSR 
 
GMR 
GMSR 
 
23.08(6.85) 
28.60(8.03) 
 
18.46(7.48) 
27.9(11.83) 
 
30.15(7.50) 
30.40(6.99) 
 
28.69(12.25) 
28.00(11.15) 
3.43(1,20) 
 
 
5.07(1,20) 
.08 
 
 
.04* 
.15 
 
 
.20 
FDT 
Lectura ª                                 
 
 
Conteo ª                                  
 
 
Elección ª                
 
 
Alternancia ª                
 
 
Inhibición ª                         
 
 
Flexibilidad ª                       
 
 
Error lect ª                           
 
 
Error cont ª                       
 
 
Error elecc ª                           
 
 
Error alter ª 
 
WISC-R                
Dígitos T 
 
 
Dígitos D 
 
 
GMR 
GMSR 
 
GMR
GMSR 
 
GMR 
GMSR 
 
GMR 
GMSR 
 
GMR 
GMSR 
 
GMR 
GMSR 
 
GMR
GMSR 
 
GMR
GMSR 
 
GMR
GMSR 
 
GMR 
GMSR 
GMR 
GMSR 
 
GMR 
GMSR 
 
30.54(6.01) 
26.50(4.35) 
 
40.92(11.24) 
35.40(8.91) 
 
66.23(12.02) 
60.80(17.21) 
 
82.92(21.28) 
61.30(16.20) 
 
36,62(12.94) 
34,30(15.12) 
 
52.69(22.85) 
34.80(14.57) 
 
.46(.88) 
.00(.00) 
 
1.46(2.33) 
.10(0.32) 
 
6.15(5.76) 
1.00(1.56) 
 
6.08(5.75) 
1.20(1.23) 
             
8.38(1.66) 
10.4(2.12) 
 
5.00(.82) 
5.30(1.06) 
 
28.46(4.31) 
23.80(4.49) 
 
37.46(6.99) 
30.60(6.85) 
 
60.46(17.85) 
51.50(15.52) 
 
68.15(18.21) 
54.50(15.89) 
 
32.46(17.01) 
28.10(13.52) 
 
39.08(17.69) 
30.70(13.48) 
 
.80(0.28) 
.00(.00) 
 
.38(1.12) 
.10(.32) 
 
.85(.99) 
1.80(3.29) 
 
1.92(2.78) 
1.30(1.70) 
 
10.69(2.36) 
11.60(2.88) 
 
5.62(1.26) 
6.20(1.75) 
.01(1,20) 
 
 
.46(1,20) 
 
 
.20(1,20) 
 
 
2.03(1,20) 
 
 
.04(1,20) 
 
 
1.79(1,20) 
 
 
1.20(1,20) 
 
 
.98(1,20) 
 
 
6.97(1,20) 
 
 
2.57(1,20) 
 
 
.78(1,20) 
 
 
.21(1,20) 
.93 
 
 
.51 
 
 
.66 
 
 
.17 
 
 
.84 
 
 
.20 
 
 
.29 
 
 
.34 
 
 
.02* 
 
 
.12 
 
 
.39 
 
 
.65 
.00 
 
 
.02 
 
 
.01 
 
 
.09 
 
 
.00 
 
 
.08 
 
 
.06 
 
 
.05 
 
 
.26 
 
 
.11 
 
 
.04 
 
 
.01 
 
Dígitos I 
 
 
 
Laberintos 
 
 
GMR 
GMSR 
 
 
GMR 
GMSR 
 
 
3.38(1.12) 
5.10(1.73) 
 
 
13.77(4.78) 
15.70(5.38) 
 
 
5.08(1.38) 
5.40(1.58) 
 
 
21.46(4.91) 
17.20(5.33) 
 
 
2.59(1,20) 
 
 
 
11.72(1,20) 
 
 
 
.12 
 
 
 
.003** 
 
 
.12 
 
 
 
.37 
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Tabla 23. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico en la 
       rehabilitación entre el GMR y el GMSR (continuación). 
     
 
 
      Nota: ª Estas puntuaciones son inversas: una mayor puntuación implica un peor      
      rendimiento. RN: rehabilitación neuropsicológica. RN-pre: antes de la rehabilitación,   
      RN-post: posterior a la rehabilitación. ANCOVA covariable: CI no verbal = 114.13,  
      niveles de significación *p < .05; **p < .01; ***p < .001, ηp2 = eta cuadrado parcial,  
      tamaño del efecto > .15 pequeño, > .3 medio, > .5 alto (Cohen, 1988). 
 
 
 
 
 
 
!
ENFEN 
Fluidez F             
 
 
Fluidez S           
 
 
Sendero G                   
 
 
Sendero C                    
 
 
Anillas ª                      
 
 
Interferencia                      
 
 
Tiempo ª 
 
 
MFF-20 
Errores ª 
 
 
Latencia  
 
GMR 
GMSR 
 
GMR 
GMSR 
 
GMR 
GMSR 
 
GMR 
GMSR 
 
GMR 
GMSR 
 
GMR 
GMSR 
 
GMR 
GMSR 
 
 
GMR 
GMSR 
 
GMR 
GMSR 
7.38(3.07) 
8.50(3.98) 
 
12.0(4.16) 
15.4(4.09) 
 
22.0(6.27) 
27.0(11.11) 
 
8.85(3.93) 
14.0(6.5) 
 
330.5(92.33) 
244.8(80.84) 
 
57.23(15.47) 
63.0(35.78) 
 
721.1(161.74) 
539.6(293.32) 
 
 
18.46(10.8) 
10.7(10.99) 
 
231.2(103.87) 
306.4(171.51) 
10.85(1.95) 
9.50(2.27) 
 
17.31(4.39) 
15.9(2.23) 
 
26.77(5.9) 
28.0(13.83) 
 
13.92(4.09) 
15.8(7.61) 
 
164.16(29.8) 
221.10(51.5) 
 
86.46(24.59) 
88.90(28.69) 
 
421.4(115.6) 
481.8(153.5) 
 
 
10.15(5.52) 
9.8(9.34) 
 
309.9(217.7) 
370.6(212.8) 
2.81(1,20) 
 
 
7.86(1,20) 
 
 
1.65(1,20) 
 
 
3.56(1,20) 
 
 
12.9(1,20) 
 
 
.11(1,20) 
 
 
8.51 (1,19) 
 
 
 
2.26 (1,20) 
 
 
.04 (1,20) 
 
.11 
 
 
.01** 
 
 
.21 
 
 
.07 
 
 
.002** 
 
 
.75 
 
 
.009** 
 
 
 
.15 
 
 
.85 
 
.12 
 
 
.28 
 
 
.08 
 
 
.15 
 
 
.39 
 
 
.01 
 
 
.40 
 
 
 
.10 
 
 
.00 
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Tabla 24. Diferencias en la conducta y las relaciones sociales del GMR 
       previo y posterior a la rehabilitación neuropsicológica. 
 
 
 
Pre-RN: antes de la rehabilitación neuropsicológica, Post-RN: posterior a la rehabilitación 
neuropsicológica, GMR (n = 13), prueba no paramétrica Wilcoxon signed rank test, medida 
Z (Wilcoxon, 1945), p (exacta), *p < 0.05;**p < 0.01; ***p < 0.001, r = Z/√N (Rosenthal, 
1991), tamaño del efecto > .15 pequeño, > .3 medio, > .5 alto (Cohen, 1988).
!
Prueba GRUPO Pre-RN Mdn 
Post-RN 
Mdn    Z p r 
 
Agresividad 
 
 
Hiperactividad 
 
 
Problema de 
conducta 
 
Problema de 
atención 
 
Atipicidad 
 
 
Depresión 
 
 
Ansiedad 
 
 
Retraimiento 
 
 
Somatización 
 
 
Adaptabilidad 
 
 
Habilidades 
sociales 
 
Liderazgo 
 
 
Exteriorización 
de problemas 
 
Interiorización 
de problemas 
 
Habilidades 
adaptativas 
 
Severidad 
conductual 
 
 
PADRE 
TUTOR 
 
PADRE 
TUTOR 
 
PADRE 
TUTOR 
 
PADRE 
TUTOR 
 
PADRE 
TUTOR 
 
PADRE 
TUTOR 
 
PADRE 
TUTOR 
 
PADRE 
TUTOR 
 
PADRE 
TUTOR 
 
PADRE 
TUTOR 
 
PADRE 
TUTOR 
 
PADRE 
TUTOR 
 
PADRE 
TUTOR 
 
PADRE 
TUTOR 
 
PADRE 
TUTOR 
 
PADRE 
TUTOR 
 
14.5 
65.5 
 
12.5 
59 
 
7.5 
65 
 
14 
70 
 
7.5 
56.5 
 
12 
69 
 
10 
59 
 
6 
51.5 
 
5 
50 
 
13 
36 
 
23.5 
42 
 
13 
42 
 
186.5 
65.5 
 
177.5 
64 
 
115.5 
36 
 
367.5 
66 
 
11 
58 
 
11 
56.5 
 
7.5 
66 
 
10.5 
57.5 
 
6 
52 
 
8.5 
58 
 
9.5 
61.5 
 
6 
52 
 
4.5 
48.5 
 
15.5 
42.5 
 
24.5 
45.5 
 
13.5 
42 
 
171.5 
60.5 
 
164 
60 
 
133 
43.5 
 
333.5 
58 
 
-2.28 
-2.27 
 
-2.54 
-2.36 
 
-1.07 
-1.38 
 
-1.34 
-1.45 
 
-1.57 
-1.57 
 
-2.18 
-2.09 
 
-1.44 
-1.27 
 
-1.15 
-1,06 
 
-.57 
-.57 
 
-1.31 
-1.15 
 
-1.28 
-1.25 
 
-.40 
-.32 
 
-2.04 
-2.28 
 
-2.20 
-2.20 
 
-1.02 
-1.02 
 
-2.79 
-2.79 
 
.01** 
.01** 
 
.004** 
.007** 
 
.15 
.09 
 
.10 
.08 
 
.07 
.07 
 
.01** 
.02* 
 
.09 
.12 
 
.14 
.15 
 
.30 
.30 
 
.11 
.14 
 
.11 
.12 
 
.36 
.40 
 
.02* 
.01** 
 
.01** 
.01** 
 
.17 
.17 
 
.001*** 
.001*** 
 
.46 
.46 
 
.52 
.48 
 
.47 
.28 
 
.27 
.30 
 
.32 
.32 
 
.46 
.43 
 
.29 
.26 
 
.23 
.22 
 
.12 
.12 
 
.27 
.23 
 
.26 
.26 
 
.08 
.06 
 
.42 
.46 
 
.45 
.45 
 
.21 
.21 
 
.57 
.57 
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Figura 7. Diferencias en el rendimiento de la prueba Toni-2 previo y    
posterior a la rehabilitación entre el GMR y el GMSR. 
 
 
Figura 8. Diferencias en el rendimiento de la prueba FDT errores de    
      elección* previo y posterior a la rehabilitación entre el GMR y  
      el GMSR. 
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Figura 9. Diferencias en el rendimiento de la prueba Fluidez Semántica   
      (ENFEN) previo y posterior a la rehabilitación entre el GMR y  
       el GMSR. 
 
Figura 10. Diferencias en el rendimiento de la prueba Anillas* (ENFEN)  
         previo y posterior a la rehabilitación entre el GMR y el          
         GMSR. 
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Figura 11. Diferencias en el rendimiento del Tiempo de Ejecución*    
        (ENFEN) previo y posterior a la rehabilitación entre el GMR     
        y el GMSR. 
 
 
Figura 12. Diferencias en el rendimiento de la prueba Laberintos  
             (WISC-R) en la rehabilitación entre el GMR y el GMSR. 
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Figura 13. Diferencias en el rendimiento de la prueba Toni-2 previo y  
                  posterior a la rehabilitación por el tipo de tratamiento. 
 
 
Figura 14. Diferencias en el rendimiento de la prueba FDT lectura*  
                  previo y posterior a la rehabilitación por el tipo  
                  de tratamiento. 
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Figura 15. Diferencias en el rendimiento de la prueba FDT alternancia*  
   previo y posterior a la rehabilitación por el tipo de tratamiento. 
 
 
Figura 16. Diferencias en el rendimiento de la prueba FDT flexibilidad*     
              previo y posterior a la rehabilitación por el tipo de tratamiento. 
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Figura 17. Diferencias en el rendimiento de la prueba FDT errores de  
         alternancia* previo y posterior a la rehabilitación por el 
                   tipo de tratamiento. 
 
 
 
 
Nota: * Las puntuaciones en estas pruebas son inversas: una mayor   
 puntuación implica un peor rendimiento. 
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6. DISCUSIÓN. 
 
 
6.1. Discusión general. 
 
 
Existen pocos estudios que hayan examinado el perfil neuropsicológico 
de los niños maltratados, menos aún en este medio. A pesar de las dificultades 
académicas y de socioadaptación que estos niños presentan (Cerezo, 1995; 
Erickson & Egeland, 2002; Prasard, Kramer, & Ewing-Cobbs, 2005; Shonk & 
Cicchetti, 2001; Veltman & Browne, 2001), la intervención en esta población se 
ha dirigido generalmente a los aspectos sociales, legales, emocionales y 
psiquiátricos, menos a los aspectos cognitivos-conductuales y al desarrollo 
neuropsicológico. De hecho, los estudios encontrados en la revisión de la 
literatura con un enfoque neuropsicológico en niños maltratados fueron diez; 
estos generalmente utilizaron muestras ajenas a este medio, de un solo sexo 
(Mezzacappa et al., 2001), el maltrato estuvo asociado al trastorno de estrés 
postraumático (Beers & De Bellis, 2002; De Bellis, 2009), faltó un grupo control 
comparativo (Crozier & Barth, 2005; Koenen et al., 2003), o los niños habían 
sufrido un solo tipo de maltrato: negligencia asociada a una deprivación grave e 
institucionalización (De Bellis, 2009; Spratt et al., 2012), violencia doméstica 
(Koenen et al., 2003), o maltrato físico (Stipanicic et al., 2009). 
 
La muestra de esta investigación presentó características particulares 
que la diferenciaron de los estudios previos. Las proporciones entre niños y 
niñas fueron equitativas, no hubo comorbilidad y todos los niños habían sufrido 
maltrato múltiple. A su vez, la gravedad del maltrato fue media-alta, sin 
deprivación extrema; los niños del presente estudio habían sido criados por sus 
padres biológicos, concurrían a la escuela diariamente y habían tenido sus 
necesidades básicas de alimentación, vestido, abrigo, y asistencia sanitaria 
cubiertas. Todo esto sumado a que se mantuvieron constantes las variables 
sociodemográficas permitió asociar los hallazgos del estudio al maltrato en sí. 
Otra particularidad del presente estudio fue que el diagnóstico de maltrato se 
confirmó por un equipo interdisciplinario, lo que llevó a considerar todos los 
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aspectos de esta compleja problemática. Se complementó la información del 
maltrato con los datos aportados por los propios padres. Estos pudieron ser 
reticentes a dar la información del maltrato que ellos mismos perpetraron, 
aunque se demostró que la información aportada por ellos es mejor que la 
obtenida de otras instituciones (Sidebotham & Golding, 2001; Theodore et al., 
2005). Esta aproximación a las características globales del maltrato permitió 
conocer el inicio, el tipo, la cronicidad y la severidad, respecto a otros estudios 
que utilizaron datos retrospectivos del maltrato en sujetos adultos, en los que 
estos datos se pierden por el olvido o desestimación del problema pasado el 
tiempo (Duran et al., 2004; Rodgers et al., 2004). 
 
El presente estudio primero comparó el rendimiento neuropsicológico de 
un grupo de 29 niños maltratados con un grupo control de 23 niños sin 
maltrato, de similares características sociodemográficas y de edades 
comprendidas entre 7 y 12 años. Se utilizó una batería de pruebas 
neuropsicológicas para evaluar un amplio espectro de funciones 
neuropsicológicas en ambos grupos; se dio importancia al estudio de las 
funciones ejecutivas pues en la literatura aparecían con una mayor necesidad 
de estudio (Teicher et al., 2006b; Nolin & Ethier, 2007; Wilson et al., 2011).  
 
Los resultados de esta investigación confirmaron como en los estudios 
previos que los niños maltratados muestran un rendimiento neuropsicológico 
significativamente peor respecto a los niños sin maltrato. Se destacó en los 
niños maltratados de este estudio una peor capacidad atencional, una más 
baja velocidad de procesamiento de la información, una peor memoria 
inmediata y memoria de trabajo, un peor funcionamiento ejecutivo y un estilo 
cognitivo caracterizado por la impulsividad y el comportamiento errático, al ser 
comparados con el grupo control. 
 
Se analizaron las posibles variables moduladoras en el rendimiento 
neuropsicológico vinculadas a las características de la experiencia del maltrato 
en la vida del niño: la edad de inicio del problema y el tipo de maltrato. Los 
resultados reflejaron una mayor afectación neuropsicológica si el maltrato se 
había iniciado antes de los 18 meses de edad, con respecto a un inicio 
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posterior. Esto confirmó los resultados de estudios previos que acuerdan en 
que la temprana infancia es un período de gran sensibilidad para el maltrato, 
por los efectos negativos del estrés crónico durante la etapa más intensa del 
desarrollo cerebral, cuando se determinan los fundamentos de la arquitectura y 
el funcionamiento del cerebro (De Bellis, 2005; De Bellis & Kuchibhalta, 2006; 
Giménez-Pando et al., 2007; Rick & Douglas, 2007; Teicher et al., 2006b; Shaw 
et al., 2008). Sobre la relación entre el tipo de maltrato con el rendimiento 
neuropsicológico, se observó que los niños que habían sufrido maltrato físico 
rindieron peor en todos los dominios neuropsicológicos evaluados respecto a 
los niños que habían sufrido otros tipos de maltrato, pero no habían sufrido 
maltrato físico. Esto coincidió con previos estudios que argumentaron que este 
tipo de maltrato es muy nocivo en el desarrollo del niño al provocar un daño 
extenso y afectar el sistema nervioso de forma difusa por posibles hematomas 
y traumatismos (Giménez-Pando et al., 2007; Pérez-Arjona et al., 2002; Prasad 
et al., 2005; Watts-English et al., 2006).  
 
Al analizar cómo las variables de la edad y el sexo del menor podían 
influir en el rendimiento neuropsicológico del grupo maltratado, se encontraron 
que las dificultades neuropsicológicas fueron similares en todas las edades de 
la muestra de este estudio. Se observaron diferencias entre los sexos en el 
rendimiento de los niños maltratados; contrario a lo esperado, las niñas 
maltratadas se mostraron más afectadas que los varones. Los mayores 
problemas de las niñas se destacaron en la inteligencia no verbal, la memoria 
inmediata y la fluencia semántica. Estos resultados no coinciden con lo descrito 
en estudios previos que plantean una mayor afectación neurobiológica en los 
varones por el maltrato (De Bellis et al., 1999b, Lupien et al., 2009; Teicher et 
al., 2004), pero sí coinciden con otros que plantean una mayor sensibilidad al 
estrés en las mujeres en el funcionamiento neuroendocrino (Weinstock, 2007)   
 
 Por otra parte, se estudió la predisposición a la conducta agresiva de los 
grupos; se aplicó cuestionarios para evaluar la justificación y el uso de la 
conducta agresiva en diversas situaciones sociales. Contrario a lo esperado, el 
grupo maltratado se predispuso menos a la agresión respecto al grupo control. 
Esto no coincide con la extensa literatura que plantea una alta frecuencia de 
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problemas conductuales y una mayor tendencia al uso de la conducta agresiva 
en los niños maltratados respecto a los que no sufren maltrato (Burke et al., 
2002; Bradshaw & Garbarino, 2004; Cicchetti & Toth, 2005; Loeber et al., 2009; 
Prasard et al., 2005; Wilson & Hansen, 2011). Sin embargo, los resultados sí 
coinciden con estudios previos en los que las niñas maltratadas mostraron una 
menor predisposición a la agresión respecto a los varones (Björkqvist, 
Lagerspetz, & Kaukiainen 1992, Björkqvist, 1994; Fares et al., 2011, 2012; 
Owens, 1996; Toldos, 2005; Ramírez, 1991, 1993, 2001ab, 2003b, 2010; 
Ramírez et al., 2001a). 
 
El aporte más novedoso de este estudio ha sido la aplicación de un 
programa de rehabilitación neuropsicológica especialmente diseñado para 
niños maltratados, al no saber sobre un tratamiento similar previo en este 
medio o en otros. Este programa estuvo dirigido a la estimulación cognitiva, a 
la modificación de conductas no adaptativas y al desarrollo de las habilidades 
sociales en niños maltratados. La rehabilitación se realizó en cuatro sesiones 
individuales y 16 en grupo, repartidas en seis meses, con un total aproximado 
de 60 horas, incluida la tarea de la casa. Este tratamiento fue aplicado a 13 
niños maltratados; se analizaron los efectos de la rehabilitación al comparar el 
rendimiento neuropsicológico del grupo rehabilitado antes y posteriormente a la 
rehabilitación respecto a un grupo de niños maltratados que no fue rehabilitado 
formado por 10 niños, de similares características sociodemográficas, ambos 
grupos asignados por aleatorización simple. A su vez, se habían consignado 
otros tratamientos que los niños habían realizado para hacer comparaciones.  
 
Los resultados de este estudio experimental reflejaron que el grupo 
maltratado que realizó la rehabilitación neuropsicológica tuvo mejorías en el 
rendimiento neuropsicológico respecto al grupo sin rehabilitación. Tras la 
intervención los niños rehabilitados mostraron una mayor capacidad atencional, 
una mayor concentración al ejecutar las tareas, y un aumento de la velocidad 
de procesamiento de la información. A su vez, estos niños mostraron mejorías 
en las funciones ejecutivas, especialmente en la capacidad de planificación, la 
selección de objetivos, la flexibilidad cognitiva y aumentaron la eficacia en las 
tareas al disminuir el tiempo de ejecución, respecto al grupo no rehabilitado. 
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Al comparar los efectos de esta intervención con otros tratamientos que 
los niños habían realizado, la rehabilitación neuropsicológica tuvo efectos 
específicos en el aumento de la capacidad atencional y la velocidad de 
procesamiento de la información cognitiva. A su vez, el  grupo que realizó la 
rehabilitación neuropsicológica y una psicoterapia individual, mostró mejorías 
en la inteligencia no verbal vinculado a mejorías en la capacidad de adaptación 
y la resolución de problemas. 
 
 
6.2. Discusión de las hipótesis. 
 
 
1ª hipótesis. La primer hipótesis de este estudio que sostenía que el 
grupo maltratado tendría un peor rendimiento neuropsicológico respecto al 
grupo sin maltrato, fue confirmada. 
 
En el presente estudio los niños maltratados presentaron un peor 
rendimiento de la atención, mayor distracción y poca concentración, lo que se 
asoció a mayores dificultades para retener la información en la memoria a corto 
plazo que luego es procesada. Este peor rendimiento atencional de los niños 
maltratados refieren tanto a los circuitos de alerta como a los de atención 
sostenida en tareas monótonas. Pero también se observaron dificultades en la 
resolución de conflictos, la coordinación con esfuerzo y la detección de los 
errores, todo que se puso en juego en las pruebas FDT. Las dificultades 
atencionales descritas derivan en una menor velocidad de procesamiento de la 
información asociada a una mayor comisión de errores en las tareas de conteo, 
elección y alternancia, asociado esto a una dificultad pronunciada en la 
resistencia a los estímulos irrelevantes. Estas actividades se asocian a 
alteraciones del funcionamiento de las áreas cerebrales frontales y parietales, 
de la corteza cingulada anterior y los circuitos frontoestriatales (Posner & 
Peterson, 1990).  
 
Los niños maltratados mostraron una mayor dificultad en la selección y 
la habilidad para focalizar la atención en las características perceptuales o 
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representaciones, y el mantenimiento activo de la información en la memoria a 
corto plazo para resolver la prueba de Dígitos directos. Similares resultados se 
observaron previamente en sujetos maltratados respecto a controles (Bremner, 
Randall, & Scott, 1995).  
 
Los niños maltratados mostraron dificultades en las tareas duales que 
requieren un control atencional e implican la memoria de trabajo, a la vez que 
se vinculan con la atención dividida para inhibir la interferencia. De hecho, la 
falta de monitoreo de la actividad inhabilitó las estrategias correctivas e 
incrementó la impulsividad, por ejemplo en la prueba de emparejamiento, 
cuando el niño debe enfrentarse a la incertidumbre y varias respuestas 
posibles. En este sentido, se observó una falta de flexibilidad para mantener el 
desarrollo de la tarea en un contexto de objetivos específicos, para evaluar el 
progreso del comportamiento, ajustarlo a las necesidades y cambiarlo según 
las contingencias. Las dificultades en la memoria de trabajo también se 
observaron en estudios previos en niños maltratados que utilizaron la prueba 
Dígitos inversos de la escala Wechsler como en el presente estudio (De Prince 
et al., 2009; Pollack et al., 2010; Stipanicic et al., 2008). El bajo rendimiento en 
esta prueba implicó los procesos de modulación y la reordenación de la 
información en la memoria de trabajo, lo que sumado a un control atencional de 
tipo ejecutivo se vincula al funcionamiento de la corteza prefrontal medial	  
(Engle, 2002; Taylor, Stern & Gehring, 2007).  
 
Como en el presente estudio, una mayor impulsividad y problemas en el 
control inhibitorio fueron observados en niños maltratados en previos estudios 
(Beers & De Bellis, 2002; De Bellis et al., 2009), aunque en éstos el maltrato 
estuvo asociado al trastorno por estrés postraumático y utilizaron otras medidas 
diagnósticas. Otro estudio previo observó problemas del control inhibitorio y un 
comportamiento errático e impulsivo en niños maltratados (Mezzacappa et al., 
2001), pero en una muestra de varones, con trastornos de conducta y en 
tratamiento con psicofármacos, lo que influye en los resultados de la 
evaluación neuropsicológica.  
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Las alteraciones de la memoria de trabajo y en la capacidad de 
inhibición, los fallos del control atencional y en la flexibilidad cognitiva dificultan 
el mantenimiento activo de las representaciones mentales en condiciones de 
interferencia y distracción, como también la regulación de las operaciones para 
dirigir la conducta, lo que implica las áreas parietales, temporales, el cerebelo y 
las conexiones con la corteza cingulada anterior y la corteza prefrontal 
dorsolateral (D´Espósito, 2007; revisión: Hart & Rubia, 2012; Taylor et al., 
2007).  
 
El grupo maltratado de este estudio mostró un peor funcionamiento 
ejecutivo relacionado a problemas en la secuenciación de objetivos, la 
planificación, y una menor eficacia de la ejecución al utilizar un mayor tiempo 
de ejecución, respecto a los controles. La fluidez verbal estuvo afectada, lo que 
impidió la producción de listas de palabras espontáneamente y acceder a 
contenidos almacenados en la memoria a largo plazo, tanto con contenido 
fonológico, como semántico. En la prueba “Anillas” de la ENFEN, se 
observaron dificultades en la inhibición para controlar la producción de 
respuestas predominantemente automáticas, lo que quitó eficacia a la 
construcción de las torres. La capacidad de planificación y secuenciación se vio 
alterada en la construcción de los Laberintos de la escala WISC-R. Se 
observaron dificultades en la monitorización de la actividad, la manipulación y 
la actualización on line de la información en la memoria de trabajo, los cuales 
son todos aspectos relacionados (Myake et al., 2000, 2001).  
 
Las dificultades ejecutivas en niños maltratados fueron observadas 
previamente por De Prince et al. (2009), pero en este estudio incluyeron niños 
con otras experiencias traumáticas distintas al maltrato. Otro estudio previo en 
una muestra de niños uruguayos de 6 a 12 años, confirmó un peor rendimiento 
de 36 niños maltratados en las funciones ejecutivas y en la inteligencia 
respecto a 36 controles evaluados con la ENFEN y la escala WISC 
respectivamente (Fares & Portellano, 2012), si bien el contexto sociocultural de 
la muestra es distinto. 
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El desarrollo lento y extendido de las funciones ejecutivas las vuelve por 
más tiempo vulnerables al maltrato a lo largo del desarrollo del niño. El estrés 
crónico afectaría las bases necesarias para el desarrollo de las funciones 
ejecutivas previo a los 5 años. Alrededor del segundo año se afectaría la 
capacidad de inhibición de respuestas automáticas asociado a dificultades de 
la memoria de trabajo, lo que implica la monitorización y manipulación de 
información; entre el tercer y quinto año se afectaría la habilidad para cambiar 
de manera flexible entre distintas operaciones mentales, impidiendo al niño 
mantener y manipular la información para regular y adaptar su conducta a los 
cambios del entorno (Diamond, 2006).  
 
Las alteraciones ejecutivas imposibilitan la programación en el plano 
más cognitivo o reflexivo, el pensamiento flexible y la resolución de problemas 
asociado al síndrome disejecutivo, vinculado a trastornos en el desarrollo 
prefrontal dorsolateral (Bewick et al., 1995; Miller & Cohen, 2001). Mientras que 
la desinhibición y el comportamiento errático se relacionan con alteraciones de 
la región orbitofrontal o cingulada (Anderson & Tranel, 2002; Godefroy, 2003).  
 
Los niños maltratados de este estudio presentaron una peor capacidad 
de razonamiento abstracto e inteligencia no verbal. Pérez & Widom (1994) 
también observaron una inteligencia inferior en los sujetos maltratados, pero 
evaluaron a jóvenes y usaron datos retrospectivos del maltrato. Crozier & Barth 
(2005); Koenen et al., (2003) encontraron deficiencias en la inteligencia de 
niños maltratados, pero al comparar el cociente intelectual con la población 
general, y no contaron con un grupo control.  
 
Los problemas de la inteligencia más que depender de una zona 
concreta del cerebro, seguramente refieren a problemas en las complejas 
redes neurales que interaccionan para aprender de la experiencia, resolver 
problemas y utilizar el conocimiento para adaptarse a nuevas situaciones. Esto 
sumado a las alteraciones en el desarrollo ejecutivo, limitan de forma dramática 
la capacidad del niño para adaptarse a los cambios de manera flexible (García-
Molina et al., 2009, 2010). De ahí que el peor rendimiento neuropsicológico del 
grupo maltratado se vincule a problemas académicos y en la socioadaptación. 
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 El grupo maltratado repitió más cursos respecto a los controles, lo que 
fue observado también en estudios previos (Eckenrode et al., 1993; Fares & 
Portellano, 2012).  
 
En contraste con un mayor número de estudios sobre las diferencias 
estructurales a nivel cerebral entre sujetos maltratados y controles, pocos 
estudios investigaron los posibles correlatos funcionales, menos aún en niños 
(Hart & Rubia, 2012). Más estudios se requieren que articulen el uso de 
técnicas de neuroimagen funcional y la tomografía por emisión de positrones 
con la evaluación neuropsicológica para comparar el funcionamiento cerebral 
entre niños maltratados y controles. 
 
 2ª hipótesis. La segunda hipótesis de este estudio sostenía que los 
niños maltratados presentarían una mayor afectación neuropsicológica 
respecto a las niñas. Sin embargo, las niñas maltratadas mostraron un 
rendimiento peor respecto a los niños, especialmente, en la atención, la 
memoria inmediata y la fluencia semántica. 
 
Obsérvese que existen diferencias en el rendimiento neuropsicológico 
entre los niños y las niñas del grupo maltratado pero no en el grupo control. 
Estos resultados siguen la misma línea de otros previos que proponen 
diferencias entre los sexos en el rendimiento neuropsicológico en los niños 
maltratados por los diversos factores hormonales, neurobiológicos y la 
densidad de los glucocorticoides que pueden afectar las regiones del cerebro 
de forma distinta entre los niños y las niñas con una historia traumática (Teicher 
et al., 2002ab, 2003).  
 
Al contrario de lo encontrado en el presente estudio, Crozier & Barth 
(2005); Koenen et al. (2003) no encontraron diferencias entre los sexos en el 
rendimiento de la inteligencia en los niños maltratados. Pero al carecer de un 
grupo control, no pudieron realizar un análisis comparativo con un grupo de 
niños sin maltrato. 
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Los resultados del presente estudio no siguen la misma línea de 
estudios previos que observaron mayores alteraciones estructurales a nivel 
cerebral en los varones como consecuencia del maltrato, por ejemplo, se 
observó un menor volumen cerebral y alteraciones en el desarrollo del cuerpo 
calloso (De Bellis & Keshavan, 2003; De Bellis & Kuchibhalta, 2006). A su vez, 
en los varones se observaron alteraciones neurobiológicas más pronunciadas 
respecto a las niñas por el estrés crónico (De Bellis et al., 1999b, Lupien et al., 
2009; Teicher et al., 2004; Tyrka et al., 2012), aunque lo comprobaron en 
animales machos y en varones con el trastorno de estrés postraumático 
asociado al maltrato (De Bellis, 2005).  
 
Los resultados sí estuvieron de acuerdo con estudios que mostraron una 
mayor afectación en el hipocampo, la amígdala, y la conexión prefrontal en las 
niñas (Burghy et al., 2012; Edmiston et al., 2011), lo que justamente se 
relaciona con el perfil neuropsicológico de las niñas de este estudio, 
encontrándose afectada la memoria inmediata, la capacidad de razonamiento, 
la resolución de problemas abstractos y la fluidez semántica. 
 
 Para profundizar en las diferencias entre los sexos en el rendimiento 
neuropsicológico de niños maltratados, un futuro estudio debe incluir más 
casos de abuso sexual, pues este tipo de maltrato afecta especialmente a las 
niñas, sobre todo en la inteligencia (Jones et al., 2004, 2006; Teicher et al., 
2003), y más casos con negligencia y deprivación extrema que podrían afectar 
más al varón (De Bellis, 2005). A su vez, es importante incluir una valoración 
de la activación fisiológica y hormonal de la respuesta al estrés. Los estudios 
de neuroimagen estructural articulados con imagen funcional ampliarían este 
estudio. Por otra parte, permitirían analizar cómo se relacionan los distintos 
tiempos del desarrollo de las estructuras encefálicas con la vulnerabilidad al 
estrés en el desarrollo y el rendimiento neuropsicológico entre los niños y las 
niñas maltratadas. Por ejemplo, analizar la relación entre el rendimiento 
neuropsicológico y el desarrollo del cerebelo que se vio más lento en los 
varones respecto a las niñas (De Bellis et al., 2001c; Giedd et al., 1996a), y el 
volumen de la amígdala que se observó mayor en los niños, pero que en la 
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niña alcanza su pico de crecimiento antes respecto a la del niño (Uematsu et 
al., 2012). 
 
 3ª hipótesis. La tercera hipótesis de este estudio planteaba que el 
rendimiento neuropsicológico del grupo maltratado sería inferior si el maltrato 
se había iniciado antes de 18 meses de edad, respecto a un inicio posterior, la 
cual se ha confirmado. 
 
Los resultados estuvieron de acuerdo a otros previos que plantearon una 
mayor afectación neurocognitiva cuanto más temprano es el inicio del maltrato 
(Andersen & Teicher, 2008; Fox et al., 2010; Hensch & Bilimoria, 2012, Lupien 
et al., 2009).  
 
La primera infancia es un período de gran sensibilidad para las 
alteraciones neurobiológicas, al ser la etapa en que se proveen los principales 
fundamentos del funcionamiento cerebral a nivel estructural y funcional, dada la 
mayor rapidez e intensidad de la sinaptogénesis, la arborización dendrítica, la 
expansión de axones, etc. (De Bellis, 2005; De Bellis & Kuchibhalta, 2006; Fox 
et al., 2010; Giménez-Pando et al., 2007; Pechtel et al., 2014; Rick & Douglas, 
2007; Teicher, 2005; Teicher et al., 1996, 2003, 2006b).  
 
Los problemas neuropsicológicos se pueden establecer en la etapa más 
temprana, y hacerse más evidentes durante la escolarización, cuando las 
tareas exigen cada vez más complejidad. Esto quiere decir que aunque la 
primera etapa de la vida es un período muy sensible y vulnerable al maltrato, 
las experiencias a lo largo de toda la infancia pueden jugar un papel importante 
para el mantenimiento de los cambios tempranos a nivel cerebral y afectar el 
desarrollo de las funciones neuropsicológicas a lo largo de toda la infancia y en 
la adolescencia. Sobre todo, las funciones que tienen un desarrollo tardío son 
más vulnerables al maltrato por más tiempo (Pechtel & Pizzagalli, 2010). Así, 
las funciones ejecutivas pueden alterarse de forma temprana en los primeros 
cinco años de vida a causa del maltrato y modificar los cimientos de su normal 
desarrollo (García-Molina et al., 2009). También estas funciones presentan 
gran sensibilidad entre los 6 y 8 años (Pineda, 2000), aunque son susceptibles 
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a los efectos del estrés y el maltrato hacia la adolescencia y posteriormente, 
puesto que su desarrollo continúa hasta la tercer década de la vida al 
acompasar el desarrollo prefrontal (Gogta et al., 2004; Jurado & Rosselli, 2007; 
Shaw et al., 2008; Yakovlev & Lecours, 1967).  
 
La relación entre el inicio, la extensión del maltrato y la cronicidad en la 
vida del niño de este problema con el desarrollo de las funciones ejecutivas es 
crucial en los niños maltratados, puesto que determina no sólo cambios en el 
funcionamiento cognitivo, sino también en el desarrollo social y afectivo del 
niño.  
 
 4ª hipótesis. La cuarta hipótesis de este estudio ha sido confirmada, 
pues los niños que habían sufrido maltrato físico mostraron un peor 
rendimiento neuropsicológico respecto a los niños sin maltrato físico. 
 
Pocos estudios previos analizaron las consecuencias del maltrato físico 
en el rendimiento neuropsicológico del niño. Uno de ellos estudió el perfil 
neuropsicológico en una muestra muy pequeña de niños que habían sufrido el 
“síndrome del niño zarandeado”, el cual es un tipo específico de maltrato físico 
y con características clínicas particulares (Stipanicic et al., 2008). Nolin & Ethier 
(2007) observaron un efecto más nocivo del maltrato físico en el rendimiento 
neuropsicológico respecto a la negligencia. Estos autores observaron que los 
niños con negligencia y maltrato físico rinden peor que los controles, pero los 
niños con negligencia y sin maltrato físico, tienen un mejor funcionamiento 
ejecutivo y una mejor capacidad de adaptación respecto a los controles, al no 
contar con un adulto proveedor de las necesidades a lo largo de su desarrollo. 
 
La afectación neuropsicológica del grupo que había sufrido maltrato 
físico en este estudio abarcó todos los dominios evaluados. Esto se relaciona 
con lo planteado por autores sobre una afectación más grave y extensa en 
diversas áreas cerebrales a causa de sacudidas, golpes, lesiones y 
traumatismos (Giménez-Pardo et al., 2007; Pérez-Arjona et al., 2002; Prasad et 
al., 2005; Watts-English et al., 2006). De hecho, alteraciones estructurales en 
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áreas temporales y parietales fueron confirmadas en niños que habían sufrido 
abuso físico (Hansen et al., 2010). 
 
Otras interpretación a las dificultades de los niños con maltrato físico se 
otorga a una alteración de la conexión entre la amígdala y la corteza prefrontal, 
o una hiperactividad de la amígdala e hipoactividad de la corteza prefrontal. 
Esto se vincula a la hipervigilancia y la atribución hostil ante las diferentes 
interacciones sociales en estos niños (Akirav & Maroun, 2007; Bishop, 2007; 
De Bellis, 2005; Lee & Hoaken, 2007; Williams et al., 2006). En la situación de 
prueba y evaluación es esperable que esto provoque un comportamiento 
errático e impulsivo en el niño en las respuestas y en la ejecución de las tareas. 
 
Los tipos de maltrato se examinan por separado porque se asocian a 
diversos mecanismos neurobiológicos que afectan de manera distinta el 
desarrollo neurocognitivo y comportamental (De Bellis et al., 1999a; English et 
al., 2005b; Perry & Pollard, 1998). De ahí que los distintos tipos de maltrato 
también tienen manifestaciones clínicas diferentes, por ejemplo, la 
autoagresión, la baja autoestima y los trastornos alimentarios son comunes en 
sujetos abusados sexualmente (Weierich & Nock, 2008). En futuros estudios lo 
ideal sería ampliar la muestra lo suficiente para considerar por separado las 
distintas modalidades de maltrato y analizar la relación entre el desarrollo 
neuropsicológico con las manifestaciones en la vida del niño a nivel global 
(Hanson et al., 2010). 
 
El maltrato generalmente se experimenta de tipo múltiple, en este 
sentido, también es importante analizar la amplitud de la historia del maltrato 
sobre las secuelas encontradas en el niño (Dong et al., 2003; Woon & Hedges, 
2011).  
 
A partir de lo observado por Cicchetti & Rogosch (2001a), sería 
interesante estudiar la relación entre los niveles de cortisol a lo largo del día y 
el rendimiento neuropsicológico en niños con maltrato físico. En este sentido, 
analizar la particularidad observada sobre niveles más bajos de cortisol en 
estos niños por la mañana, lo que se asoció a una respuesta menos resiliente 
Discusión 
	   	   	   	   	   222 
al estrés, cómo se relaciona con el rendimiento neuropsicológico. Así, analizar 
si el rol positivo de este aumento de cortisol en niños con maltrato físico influye 
en el rendimiento neuropsicológico y si es divergente respecto a los niños sin 
maltrato físico y con otros tipos de maltrato. 
 
5ª hipótesis. La quinta hipótesis de este estudio se confirmó 
parcialmente. Por un lado, esta sostenía que el grupo maltratado tendría una 
mayor predisposición a la conducta agresiva respecto al grupo control, lo cual 
no se confirmó. Por otro lado, fue confirmada la menor predisposición de las 
niñas a la conducta agresiva respecto a los varones. 
 
Los resultados del presente estudio no coinciden con una variedad de 
estudios previos que demostraron una prevalencia de los trastornos de 
conducta y agresión, una mayor reactividad al estrés, una menor tolerancia a la 
frustración, una mayor tendencia al enfado y al uso de la violencia en los 
sujetos maltratados respecto a los controles. Estas observaciones se explican 
por paradigmas sociales, la repetición de patrones de conducta aprendidos, y 
la adquisición de patrones desviados de comportamiento por el procesamiento 
de información social (Dodge et al.,1990, 1995; McGee et al., 2001), y por una 
afectación en las áreas encargadas de modular la conducta agresiva por el 
estrés crónico (Anderson, C.M et al., 2002; Bremner, 2003; Carrion et al., 2001; 
De Bellis et al., 1999b; 2000; Raine, 2002; Rick & Douglas, 2007; Roussy & 
Toupin, 2000; Siegel & Victoroff, 2009; Treadway et al., 2009). 
 
 Frente a esta contradicción, es necesario considerar que las medidas 
utilizadas en el presente estudio no incluyeron la información de los procesos 
subyacentes de la conducta o las manifestaciones directas de la misma, al 
haber utilizado cuestionarios o auto-informes aplicados al niño. En este sentido, 
no se puede reducir a pequeñas realidades incompletas una realidad compleja 
y dinámica como es la agresión, pues esto apartaría el problema global (Cripe, 
1996). En la expresión de la agresión confluyen factores biológicos y 
ambientales (Moya-Albiol, 2004; Nelson, 2007; Ramírez, 2000, 2003ab). De ahí 
que la menor predisposición a la conducta agresiva de los niños maltratados 
incluya componentes tanto individuales como del contexto sociofamiliar.  
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 Obsérvese que los actos agresivos que el grupo maltratado justificó 
menos fueran de tipo reactivos: “chillar enfadado” o “gritar”. La agresión 
reactiva se activa frente a la amenaza real o percibida, la que puede ser muy 
penalizada por el maltratador. Una menor justificación a este tipo de actos 
agresivos implica una respuesta de defensa y evitación de la posible represalia 
del adulto. En este sentido, el grupo maltratado probablemente adoptó una 
forma aprendida y controlada de responder, en sintonía con lo que es 
necesario para la adaptación exitosa en un ambiente familiar adverso. En ese 
contexto sería concebible un estilo reservado que los proteja de posibles 
incidentes de maltrato, en contraste a la expresión o la pérdida de control que 
no son adecuados para una buena adaptación en un ambiente de maltrato, 
pues esto puede provocar la reacción de los adultos y el riesgo de aumentar la 
violencia hacia ellos. 
 
 Acorde con lo esperado, las niñas maltratadas justificaron menos la 
agresión respecto a los varones. La menor predisposición de las niñas a la 
agresión se observó previamente en otras poblaciones (Björkqvist, 1994, 
Björkqvist et al., 1992, 1994; Fares et al., 2011, 2012; Owens, 1996; Toldos, 
2005; Ramírez, 1991, 1993, 2001ab, 2003b, 2010; Ramírez et al., 2001a). 
Estas diferencias en la predisposición a la agresión entre los sexos se deben a 
diferencias biológicas y hormonales (Ramírez, 2003ab, 2010), y por factores 
socioculturales que determinan roles estereotipados (Arce et al., 2012; 
Martínez et al., 2008; Villaseñor & Castañeda, 2003).  
 
Llama la atención en este estudio que la menor justificación de la 
agresión en las niñas se observó más acusada sobre la agresión reactiva y el 
acto “pegar”, respecto a los varones. Al respecto es importante tener en cuenta 
que la violencia de género generalmente se asocia al maltrato infantil (Terán et 
al., 2009); las mujeres y las niñas tienen menos posibilidades de expresar su 
conducta, son físicamente más vulnerables, sometidas y castigadas. En este 
tipo de contexto, la femineidad se asocia a la docilidad, la pasividad y la 
sumisión (Arce et al., 2012; Martínez, Bonilla, Gómez, & Bayot, 2008; Villaseñor 
& Castañeda, 2003).  
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 La mayor predisposición a la agresión física en los varones maltratados 
respecto a las niñas fue observada previamente (Miller et al., 2010; Nock, 
Kazdin, Hiripi, & Kessler, 2006; Price & Glad, 2003; Tremblay, 2000). Esto se 
asocia a un mayor desarrollo de problemas de conducta y una más baja 
competencia socioemocional en los varones (Shaffer et al., 2009). Una 
explicación a ello es que las niñas muestran más capacidades adaptativas y 
socioemocionales para afrontar el estrés respecto a los varones y esto las 
protege de desarrollar violencia (Taylor et al., 2000). 
 
Otra explicación sería que la mayor capacidad bilateral lingüística y la 
reducción de la dominancia cerebral en las mujeres facilitan los intercambios de 
información entre el hemisferio izquierdo y el derecho (Teicher et al., 1997, 
2004). Mientras que en los varones, una mayor lateralización del hemisferio 
izquierdo y la reducción del tamaño del cuerpo calloso, se vinculan a la 
separación entre el pensamiento, el afecto y la conciencia social, lo que 
provoca la conducta agresiva y antisocial (De Bellis, 2001; De Bellis & 
Keshavan, 2003; De Bellis et al., 1999a; Kessler & Wang, 2008; Kjelsberg & 
Friestad, 2009).  
 
 Para ampliar el estudio de la predisposición a la agresión en niños 
maltratados, sería interesante articular el uso de los cuestionarios de conducta 
agresiva con la evaluación neuropsicológica, especialmente incluir la 
evaluación de las funciones ejecutivas y el control inhibitorio para relacionar 
estas funciones con la agresión. A su vez, sería conveniente valorar la 
conducta de los niños maltratados directamente, en situaciones sociales 
concretas, pues es importante abarcar la complejidad de todos los factores que 
se ponen en juego en la conducta agresiva en la vida diaria y familiar, como 
mencionó Fraczek (1996). 
 
 6ª hipótesis. La sexta hipótesis del presente estudio fue confirmada, 
ésta planteaba que el grupo maltratado que realizaría la rehabilitación 
neuropsicológica mostraría mejorías en el rendimiento neuropsicológico 
comparado al grupo no rehabilitado. A su vez, la rehabilitación 
neuropsicológica mostraría mayores efectos sobre las funciones 
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neuropsicológicas respecto a otros tratamientos que el niño había realizado. 
 
La rehabilitación neuropsicológica en niños maltratados implicó un 
proceso de tratamiento complejo debido a la particularidad de esta 
problemática, la variabilidad en las manifestaciones y las respuestas de cada 
niño tanto a la experiencia adversa que los niños habían sufrido, como a la 
presente intervención. En este sentido, quizás no sea posible hablar de un 
único protocolo de intervención en niños maltratados, sin embargo, se puede 
hablar de una metodología sistemática, estratégica y especializada con 
lineamientos claros y objetivos del tratamiento, a partir del conocimiento del 
perfil neuropsicológico del niño y su funcionamiento cerebral. 
 
Las diversas estrategias utilizadas y las herramientas prestadas de otros 
tratamientos para el diseño del presente programa de rehabilitación, no 
permitieron determinar cuáles fueron exactamente las que produjeron las 
mejorías en estos niños. Esto refiere a una común dificultad en el campo de la 
rehabilitación neuropsicológica sobre la especificidad de las pruebas. Como 
contrapartida, la intervención holística y multimodal muestra mayores mejorías 
a nivel cognitivo y conductual respecto a las intervención focal o monomodal 
(Caine & Caine, 1994; Herrmann & Parente, 1994; Solhberg & Mateer, 2001); 
la variedad de estímulos enriquecen el trabajo por las distintas modalidades de 
estimulación empleadas y se dirigen a la rehabilitación del niño de manera 
global. 
 
Al no encontrar en la literatura información sobre un tratamiento previo 
similar de rehabilitación neuropsicológica en niños maltratados, los datos de la 
evaluación neuropsicológica inicial y los aportes de estudios previos sobre las 
características cognitivas y conductuales de estos niños, permitieron sentar las 
bases para diseñar, organizar y coordinar el programa. A su vez, las 
impresiones clínicas del comienzo y a lo largo del proceso de este trabajo 
ayudaron a delinear, ajustar, y corregir el trabajo dirigido especialmente al 
grupo de niños de este estudio. 
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Se destacaron varios aspectos a tener en cuenta en el trabajo con niños 
maltratados, por ejemplo, para las sesiones grupales fue necesario dividir a los 
niños en grupos de un máximo de 6 niños. Esto evitó el despliegue en el grupo 
de los problemas de comportamiento que generalmente estos niños presentan; 
se equipararon por edad y sexo, lo que favoreció el intercambio a partir de los 
intereses compartidos. Los grupos reducidos permitieron la participación activa 
de todos los participantes en las actividades, también formar equipos de dos o 
tres niños aumentó el dinamismo y la interacción. Esto promovió la empatía, 
afianzó el sentimiento de grupo y facilitó tanto el trabajo dirigido como la 
atención del rehabilitador en todos los niños para las correcciones o los 
señalamientos mientras llevaban a cabo las actividades e interactuaban con 
otros. 
 
La división del programa en bloques permitió una mayor organización y 
planificación de las actividades, lo que fue positivo para el rehabilitador, pero 
también, generó un incremento positivo en el rendimiento de los niños que 
fueron incorporando las estrategias de trabajo a lo largo de los bloques, 
mientras transitaban la estimulación de las distintas funciones cognitivas. El 
incremento paulatino de la complejidad de las tareas evitó la frustración y 
aumentó la motivación del niño que observaba su propios logros, desde 
aquellos que fueron mínimos al comienzo, hasta alcanzar logros por 
actividades más complejas y que dieron más satisfacciones.  
 
Fue positivo comenzar por la estimulación de la atención, la capacidad 
de concentración y evitar las distracciones, ya que estas funciones han sido la 
base y el punto de partida para afianzar la capacidad de incorporar 
conocimientos y apropiarse de las experiencias durante todo el tratamiento. El 
entrenamiento de la atención de forma individual ha sido útil porque se 
mantuvo fuera de distracciones al niño para centrarse en la tarea. Fue 
importante incluir estrategias metacognitivas para la interiorización de los pasos 
a seguir y ayudar al niño a mantener el control de la atención durante la 
ejecución de la tarea (Sohlberg & Mateer, 2001), lo que luego trasladó a las 
sesiones en grupo, rodeado de otros niños. Lo mismo sucedió con el resto de 
las funciones, por ejemplo, en las ejecutivas y la memoria de trabajo, el niño 
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aplicó el entrenamiento de la capacidad de planificación, la selección de 
objetivos y el monitoreo de la actividad al trabajar en la sesión individual para 
luego aplicarlo en el trabajo en grupo, para coordinar los objetivos, la toma de 
decisiones y llevar a cabo tareas complejas con eficacia. De ahí que la 
articulación de las sesiones individuales con las grupales sea de mucha utilidad 
en la rehabilitación (Fernández-Guinea, 2001; Tirapu-Ustárroz et al., 1997, 
2002a), y especialmente frente a las dificultades que los niños maltratados 
presentan. 
 
 De acuerdo con varios autores, el entrenamiento de la atención y las 
funciones ejecutivas mostró mejores efectos al desarrollar los planes de acción 
y la selección de los objetivos en las tareas diarias y comunes al niño (Park & 
Barbuto, 2005; Posner & Peterson, 1990), cuando el monitoreo de la actividad 
y la corrección de los errores fue realizada en el grupo, lo que aumentó la 
validez ecológica de la intervención (Cappa et al., 2005; Cicerone et al., 2000; 
De Noreña et al., 2010a).  
 
La rehabilitación del funcionamiento ejecutivo fue de suma importancia 
en el grupo de niños maltratados porque genera efectos positivos a nivel 
cognitivo sobre el resto de las funciones como la memoria de trabajo, la 
inteligencia y la capacidad de adaptación, y a nivel conductual sobre el control 
inhibitorio y la regulación el comportamiento, incluso para aminorar la ansiedad 
e impulsividad (Ma & Teasdale, 2004; Mohlman, 2004; Muñoz-Céspedes & 
Tirapu-Ustárroz, 2004; Papageorgiou & Wells, 2000; Segal et al., 2002).  
 
Fue importante en la intervención con niños maltratados mantener su 
motivación, el interés por la experiencia y la búsqueda por resolver problemas, 
frente a las dificultades conductuales, la tendencia a la distracción y los 
problemas de concentración que estos niños presentan. Los cambios de 
modalidades sensoriales, las tareas sencillas alternadas con otras más 
complejas y la estructuración de las actividades en formato de juego, role- 
playing, competencias en grupos, etc., resultaron altamente motivadoras y 
evitaron la monotonía; de acuerdo con lo observado generalmente en el trabajo 
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con niños (Ginarte-Arias, 2002; Ojeda del Pozo, 2003; Ojeda del Pozo et al., 
2000; Portellano, 2005; Tirapu-Ustárroz et al., 1997).  
 
La música mostró ser una herramienta interesante para integrar a la 
rehabilitación de niños maltratados puesto que favorece las áreas cerebrales 
más susceptibles al estrés crónico (Krumhansl, 1997; Nyklicek, Thayer, & Van 
Doornen 1997; Schubert, 2001, 2004; Sloboda, 1991; Vaitl, Vehrs, & Sternagel, 
1993). Fue importante incluir los talleres de ritmos en la última fase de la 
rehabilitación, luego de un entrenamiento previo más puramente cognitivo y 
enfocado al entrenamiento de la atención, la memoria inmediata, los aspectos 
perceptivos, etc. Llevar a cabo luego las actividades con música y el uso de 
instrumentos musicales aumentó el interés y la motivación del grupo para 
continuar en el proceso de trabajo. También se observó un incremento en la 
autoestima frente a los logros y mejorías en la interacción en el grupo de niños. 
Por ejemplo, aumentó el respeto de los turnos, la escucha de los otros, la 
coordinación y la organización del grupo para llevar a cabo las actividades. Un 
futuro estudio podría incluir un tratamiento con más sesiones de musicoterapia 
como el de Montello & Coons (1999), para trabajar los aspectos conductuales, 
cognitivos y emocionales de una forma integral. 
 
El trabajo sobre las habilidades sociales implicó el manejo de 
situaciones difíciles. En los niños maltratados se ponen a disposición una 
amplia variedad de situaciones conflictivas que resolver en el manejo con el 
adulto y con sus pares. Fue importante realizar un trabajo bidireccional hacia el 
niño y la familia; la calidad del entrenamiento en los niños permitió el ensayo en 
el núcleo familiar. Asimismo, las pautas, normas, límites dadas a los niños en 
las sesiones les pudieron servir para relacionarse en otras instancias con éxito, 
ya sea en la escuela o en actividades recreativas. Dar a los niños maltratados 
pautas claras y estables con las que relacionarse con los demás, les permitió 
ajustar o “encuadrarse” a la vez que les proporcionó más seguridad en el 
desarrollo de las estrategias de afrontamiento aprendidas frente a situaciones 
nuevas. A su vez, las pautas y guías entregadas a los padres y el amparo del 
proceso de rehabilitación promovió en ellos cambios en la interacción hacia el 
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niño, por el propio compromiso generado en el tratamiento y también por ser 
parte de un grupo de padres que afrontaron este problema.  
 
Se observó que los trastornos conductuales que habían afectado el 
funcionamiento del niño en la casa y en la escuela antes de la rehabilitación, 
disminuyeron tras el tratamiento, según la información aportada por las 
personas que convivían en su vida diaria. Estos fueron datos sumamente 
importantes porque la eficacia del programa no solamente dependía de las 
técnicas empleadas, sino de que los niños fueran capaces de trasladar lo 
aprendido en las actividades diarias, y que tanto la familia como los tutores 
observaran cambios positivos (Levine et al., 2000). Haber incluido la tarea para 
la casa por un lado propició una mayor generalización y a su vez, los padres se 
involucraron en la intervención. Ninguno de los niños que realizó la 
rehabilitación abandonó este tratamiento ni repitió el curso escolar, estas 
también fueron devoluciones muy positivas por parte de los padres y los 
tutores. 
 
El trabajo en coordinación con la familia y la escuela a través de las 
guías entregadas promovió cambios en las condiciones de vida; la corrección 
de las experiencias diarias pudieron revertir en cierta medida las 
consecuencias del maltrato en el niño a nivel global. Siguiendo a Teicher 
(2000), la ausencia de estrés diario y la mejoría en los cuidados parentales, 
permiten que el desarrollo psíquico sea emocionalmente más estable y 
hemisféricamente más integrado. 
 
Los aspectos afectivos que seguramente se pusieron en juego en la 
dinámica del grupo y con el rehabilitador, pudieron retroalimentar las mejorías, 
puesto que los aspectos cognitivos y emocionales siempre trabajan juntos 
(LeDoux, 1997). El vínculo establecido entre el niño y el rehabilitador promovió 
el respeto, la escucha y la atención al otro, sin violencia. El sentimiento de 
pertenencia al nuevo grupo aumentó la motivación, las emociones positivas, las 
ganas por aprender y tener la nueva experiencia. Muchos de estos niños 
habían sufrido frustraciones por el fracaso académico y habían sido excluidos, 
rechazados o menos considerados por sus pares en la escuela (Erickson et al., 
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1989, 2002; DePrince, 2005; Rick & Douglas, 2007; Spratt et al., 2012; Wilson 
& Hansen, 2011). Sin embargo, durante el programa de rehabilitación tuvieron 
la oportunidad de tomar la iniciativa, lideraron, compartieron logros y fracasos, 
en un espacio propio y particular, en un grupo de niños con similares 
problemas e intereses compartidos. Al respecto, Lambert (1992) afirmó que los 
efectos extraterapéuticos pueden determinar 40% de la intervención, 30% la 
relación terapéutica, 15% las expectativas o placebo y 15% las técnicas 
específicas. De hecho, los efectos inespecíficos pudieron jugar un rol hasta 
mayor que los específicos en el tratamiento.  
 
 La rehabilitación neuropsicológica provocó efectos específicos en la 
mejoría de la capacidad atencional y la velocidad de procesamiento de la 
información cognitiva de los niños maltratados respecto a otros tratamientos 
que los niños habían realizado. Estas mejorías son muy importantes para el 
aprendizaje y el rendimiento académico del niño, evitan los problemas de 
socioadaptación a lo largo de la infancia y la adolescencia, y previenen que se 
desarrollen otros trastornos en la adultez.  
 
 A su vez, los niños que realizaron la rehabilitación neuropsicológica y 
una psicoterapia individual mostraron mejorías en la inteligencia no verbal 
vinculada con una mejor capacidad de adaptación y razonamiento, lo que 
determina la manera en que la información cognitiva es procesada (Pollack, 
Cicchetti, & Klorman, 1998). Estos resultados confirmaron nuevamente que el 
maltrato es un problema complejo que requiere de una red de profesionales 
que trabajen juntos para diseñar estrategias específicas y consistentes en la 
búsqueda de soluciones con el niño y la familia (Hedges & Woon, 2011; 
Penarós et al., 2010; Shonkoff, 2010, Yates, 2007). De ahí que el programa de 
rehabilitación neuropsicológica en los niños maltratados no es excluyente de 
otros tratamientos, sino complementario. Incluso, sería de suma importancia 
incluir un tratamiento psicoterapéutico individual en los cuidadores del niño, no 
solo con el que ejerció el maltrato. Ideal sería también realizar talleres en grupo 
con las familias de niños maltratados. No se descarta realizar una evaluación 
neuropsicológica a los padres, ya que estos repiten con sus hijos patrones de 
violencia sufrida en la propia infancia y pueden presentar problemas cognitivos 
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y conductuales, impulsividad y tendencia a la agresión para resolver los 
conflictos (Anfitti, 2011; Beckwith, Cohen, & Hamilton, 1999; Krug et al. 2003; 
Kwong et al., 2003; Mesa-Gresa & Moya-Albiol, 2011; Pears & Caspaldi, 2001; 
Vásquez, 2003; Viscardi, 2006).  
 
Es sumamente necesario realizar una intervención precoz con el niño 
maltratado, por la neuroplasticidad muy presente en la infancia, las funciones 
que aún se conservan preservadas y la capacidad de resiliencia para hacer 
frente a la adversidad. La infancia es un período de gran sensibilidad frente a la 
experiencia adversa del maltrato, pero también abre “ventanas de oportunidad” 
al tratamiento, pues las regiones cerebrales más susceptibles al maltrato se 
encuentran en pleno desarrollo y continúan muy plásticas también ante las 
experiencias positivas (Andersen, 2003; Andersen & Teicher, 2008; Lupien et 
al. 2009). En este sentido, partir de una identificación de los posibles factores 
de riesgo individuales y del contexto sociofamiliar del niño, como de los 
factores protectores de la intervención fueron todos aspectos muy importantes 
a considerar como previos autores mencionaron (Cichetti & Valentino, 2006; 
Cicchetti, Rogosch, & Sturge-Apple, 2007; Dozier et al., 2005; Glaser, 2002; 
Jaffee & Maikovich-Fong, 2011; McQueen et al., 2009).  
 
El programa de rehabilitación neuropsicológica aplicado en el presente 
estudio confirmó ser un tipo de intervención idónea y específica sobre el 
funcionamiento neuropsicológico en niños maltratados. Las mejorías de los 
niños que fueron rehabilitados se manifestaron a nivel cognitivo y conductual, 
lo cual se tradujo en mejorías en la socioadaptación. Esta intervención puede 
ser el punto de partida de un futuro programa para ser aplicado en el ámbito 
asistencial y escolar, como en otras organizaciones sociales que trabajan en el 
maltrato infantil, con el fin último de mejorar la calidad de vida de esta 
población. 
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6.3. Limitaciones y futuras líneas de investigación. 
 
 
El tamaño de la muestra ha sido la principal limitación del presente 
estudio. El reclutamiento de niños maltratados es una dificultad generalmente 
presente en los estudios por la reticencia de las familias a la participación, ya 
sea porque los padres que maltratan no reconocen el problema, lo niegan o lo 
mantienen en secreto y de esta manera, rechazan cualquier tipo de ayuda o 
justifican sus acciones con argumentos variados (Puerta-Climent et al., 2007). 
A esto se agrega la existencia de ciertos impedimentos en diversas 
instituciones públicas y privadas que asisten a víctimas de maltrato para 
autorizar el acceso y aceptar la investigación, por las medidas judiciales y 
cautelares que amparan a los niños.  
 
Los resultados del presente estudio aportan al conocimiento de los 
efectos nocivos del maltrato en el desarrollo neuropsicológico del niño, y deben 
estimular la participación de las instituciones para continuar investigando en 
este campo. A través de programas de educación social no solo en el ámbito 
asistencial, sino también en las escuelas, se debería acercar a los maestros 
toda la información sobre este problema que se traduce en desajuste 
académico y problemas de adaptación socioescolar en estos niños. Asimismo, 
incluir talleres en las escuelas para promover una toma de conciencia y 
desnaturalizar el maltrato en las familias, estimularía las denuncias y 
aumentaría la participación en investigaciones futuras. 
 
Los niños del presente estudio tienen características sociodemográficas 
particulares. En un futuro estudio sería útil contar con una muestra más amplia 
y representativa, incluir preescolares y adolescentes. Examinar el 
funcionamiento neuropsicológico en la adolescencia permitiría conectar la 
infancia con lo que sucede en la adultez. A su vez, aumentar la frecuencia de 
los tipos de maltrato y estudiar niños con distintos grados de severidad de 
maltrato para hacer comparaciones. El diagnóstico de maltrato en los niños de 
este estudio había sido intrafamiliar, crónico y múltiple; otros estudios podrían 
abarcar otros tipos. De hecho, la frecuencia de los tipos de maltrato en este 
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estudio no permitió una buena segmentación de la muestra como para hacer 
comparaciones entre todos ellos sobre los mecanismos específicos que 
afectan el funcionamiento neuropsicológico del niño. 
 
No se puede obviar que otras experiencias de estrés pudieron influir en 
el rendimiento del niño además del maltrato, ya que los aspectos 
neuropsicológicos no pueden aislarse de los estresores ambientales y del 
estado emocional del niño (Ahmad, Titus, & Saunders, 2004). Se desconoce un 
posible maltrato prenatal, la depresión y el estrés en la madre durante el 
embarazo, por negación, olvido o desestimación pasado el tiempo. Además, 
las circunstancias traumáticas en la vida del niño como mudanzas, 
enfermedades de familiares, etc., pudieron agregar efectos negativos al 
desarrollo neuropsicológico de algunos niños del estudio más que en otros. De 
hecho, estas experiencias pudieron colarse no solo en el grupo maltratado sino 
también en el grupo control. 
 
Por la complejidad de esta problemática que conlleva diferencias 
individuales y subjetivas frente a la adversidad (Akil & Morano, 1995; Curry & 
Widom, 2010; McCrory et al., 2011), futuros estudios podrían articular la 
evaluación neuropsicológica con la aplicación de pruebas proyectivas y de 
personalidad. Incluir estudios hormonales: de los niveles de cortisol en saliva y 
de las catecolaminas en la orina (dopamina y noradrenalina), permitirían 
indagar sobre los niveles de cortisol en niños abusados asociados a la 
hipervigilancia y preocupación observada por Cicchetti & Rogosch (2007), y 
cómo esto se relaciona con el rendimiento neuropsicológico, además de tenerlo 
en cuenta para pautar los horarios de la evaluación.  
 
De suma importancia es incluir técnicas de neuroimagen (Carrion et al., 
2013). Estos contribuirían a dilucidar las controversias sobre los cambios del 
volumen de la amígdala y el hipocampo en los niños maltratados, también, se 
podría estudiar el cuerpo calloso y analizar la comunicación interhemisférica 
entre niños maltratados zurdos y diestros utilizando pruebas neuropsicológicas, 
en una muestra suficiente de zurdos y equitativa para realizar el análisis 
comparativo. Evidentemente, incluir los estudios de neuroimagen en la 
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rehabilitación permitiría hacer observaciones sobre los cambios estructurales y 
funcionales en el sistema nervioso tras el tratamiento; los estudios de tipo 
longitudinal enriquecerían una futura investigación.  
 
Dada la ausencia de un seguimiento a largo plazo en el presente 
estudio, no se confirmó si se mantuvieron los efectos de la rehabilitación. Los 
resultados de las evaluaciones finales pasadas las vacaciones de verano 
pudieron indicar cierta mantención de las mejorías, pero los estudios 
longitudinales permitirían evaluar la permanencia a largo plazo para determinar 
la permanencia en el tiempo de los hallazgos y demostrar si el programa de 
rehabilitación ofreció ventajas estables. Además, este tipo de estudio permitiría 
discernir si los niños maltratados necesitan más o menos tiempo de tratamiento 
y de intensidad, para plantear los objetivos de un siguiente ciclo.  
 
Otra limitación de este estudio refiere a que si bien no fueron utilizadas 
las mismas pruebas neuropsicológicas en la evaluación y en el proceso de 
rehabilitación para evitar el efecto del entrenamiento, estuvo presente cierto 
efecto de aprendizaje por el contacto con el material en el contexto 
experimental.   
 
Por otra parte, la rehabilitación durante la mañana podría surtir otros 
efectos ya que los niños no estarían cansados de la jornada escolar. Aunque la 
atención automática no fluctúa durante el día (Testu, 1986) y el estado de 
vigilia aumenta gradualmente hasta la noche (Blake, 1967; Tilley & Warren, 
1983). De todas maneras, en este estudio el horario fue pactado por la tarde 
para evitar que los niños faltaran a las clases y esto se mantuvo constante.  
 
No se incluyó la valoración de los aspectos motores, visoconstructivos ni 
del lenguaje en la evaluación neuropsicológica. Esta decisión tuvo que ver por 
un lado, con evitar extender a más sesiones la evaluación neuropsicológica, 
por otro, éstas habían sido consideradas funciones preservadas en previos 
estudios en los niños maltratados (Beers & DeBellis, 2002; Stipanicic et al., 
2008; Wilson et al., 2011), y observadas solo en niños que habían sufrido 
negligencia, institucionalización desde el nacimiento (De Bellis et al., 2009; 
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Spratt et al., bo2012). También estos problemas se asociaron al bajo peso y la 
desnutrición (Strathearn et al., 2001), todo lo cual no fue el caso de ningún niño 
de la presente muestra. Sin embargo, un futuro estudio podría incluir estas 
funciones en la evaluación, como también la memoria a largo plazo. Por otra 
parte, el presente estudio priorizó un trabajo sobre las funciones ejecutivas y 
otras relacionadas, las que en la literatura aparecían con una mayor necesidad 
de estudio tanto por la importancia para el individuo en su vida, como por la 
complejidad y desarrollo tardío que las hace más vulnerables al maltrato y por 
más tiempo respecto a otras más simples como las sensorio-motrices (Nolin & 
Ethier, 2007; Pechtel & Pizzagalli, 2010; Teicher, et al., 2006b; Wilson et al., 
2011). 
 
 A partir de los resultados de este estudio, futuras líneas de intervención 
posibles serían diferenciar por sexos los objetivos específicos de la 
rehabilitación, enfocar el trabajo más cognitivo en las niñas maltratadas y 
enfatizar la rehabilitación en los aspectos conductuales y la conducta agresiva 
en los varones. Pues la mayor predisposición a la agresión de los varones 
maltratados (Miller et al., 2010; Nock et al., 2006; Price & Glad, 2003; 
Tremblay, 2000), coincide con un mayor desarrollo de problemas de conducta y 
una más baja competencia socioemocional respecto a las niñas (Shaffer et al., 
2009). 
 
 Sin hacer a un lado el trabajo personalizado con el rehabilitador, utilizar 
un soporte informático o realidad virtual en la rehabilitación otorgaría ventajas, 
pues su modo interactivo propicia un aprendizaje dinámico, permite la precisión 
en el tiempo de exposición a los estímulos y el tiempo de reacción, además la 
recogida de los datos es fiable y consistente. Este tipo de trabajo con estímulos 
atractivos para el niño podría aumentar su motivación, a la vez que permitiría el 
trabajo individual y en el hogar aumentando la validez ecológica (Bombín-
González et al., 2014; López-Luengo, 2001; Moreno-Gea, 2001). Tanto en la 
evaluación como en la rehabilitación neuropsicológica este soporte podría 
incluir ejercicios Go-NoGo de control inhibitorio, y el estudio de la expresión o 
regulación emocional a través del reconocimiento de caras u otros estímulos.  
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 Por la imposibilidad de segmentar la muestra debido a su tamaño 
pequeño, quedan pendientes algunas interrogantes: ¿los niños maltratados con 
la edad inicio del maltrato más temprano (antes de los 18 meses), tuvieron 
menos posibilidades de rehabilitarse respecto a los niños que habían sufrido el 
maltrato con un inicio posterior?, ¿hay diferencias entre los niños y las niñas en 
los beneficios tras la rehabilitación?, ¿los niños más pequeños se rehabilitan 
más rápidamente que los más grandes?, ¿cómo se relaciona la inteligencia 
verbal y no verbal del niño con la rehabilitación? 
 	   	   	   	   	   237 
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7. CONCLUSIONES. 
 
 
De los resultados del presente estudio se concluye: 
 
1- Los niños maltratados muestran un rendimiento neuropsicológico peor 
respecto a los niños sin maltrato en los dominios neuropsicológicos evaluados. 
 
2- El perfil neuropsicológico de los niños maltratados se destaca por las 
dificultades en la inteligencia no verbal, menor capacidad atencional y de 
concentración y una más baja velocidad de procesamiento de la información. 
También presentan problemas en la memoria de trabajo y las funciones 
ejecutivas, respecto a los niños sin maltrato. 
 
3- El funcionamiento ejecutivo de los niños maltratados se caracteriza 
por problemas en la fluencia verbal fonológica y semántica, la capacidad de 
planificación y secuenciación de los objetivos e inhibición de los estímulos 
irrelevantes. El estilo cognitivo se caracteriza por una menor latencia de 
respuesta, una mayor impulsividad y un comportamiento errático. 
 
4- Los niños maltratados presentan un mayor desajuste académico, 
dificultad en la socioadaptación y más repetición de cursos respecto a los niños 
sin maltrato. 
 
5- El rendimiento neuropsicológico de los niños maltratados es peor en 
todos los dominios evaluados si el maltrato se había iniciado antes de los 18 
meses de edad, respecto a un inicio posterior del problema.  
 
6- Las niñas maltratadas presentan una mayor afectación 
neuropsicológica respecto a los varones, en la inteligencia no verbal, la 
capacidad de abstracción y razonamiento, la memoria inmediata y en la fluidez 
semántica. 
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7- Los niños maltratados que habían sufrido maltrato físico muestran un 
peor rendimiento neuropsicológico general respecto al grupo sin maltrato físico.  
 
8- El grupo maltratado muestra una menor predisposición a la conducta 
agresiva tanto emotiva como instrumental, respecto al grupo control. Este 
patrón es más acusado en las niñas, que usan menos la agresión reactiva y 
justifican menos la conducta agresiva “pegar” respecto a los varones en todas 
las situaciones sociales. 
 
9- El programa de rehabilitación neuropsicológica aplicado a niños 
maltratados provoca mejorías significativas en el rendimiento neuropsicológico 
respecto a los que no realizaron la rehabilitación. Estas mejorías se destacan 
en la inteligencia no verbal, la capacidad de atención y concentración, la 
velocidad de procesamiento de la información y en el funcionamiento ejecutivo.  
 
10- El grupo maltratado que realizó la rehabilitación muestra una 
disminución de la impulsividad, la hiperactividad, los aspectos depresivos, los 
problemas de externalización e internalización y la severidad conductual 
general tras la intervención. 
 
11- La rehabilitación neuropsicológica tiene efectos específicos sobre la 
atención y la velocidad de procesamiento de la información en los niños 
maltratados, respecto a otros tratamientos que los niños habían realizado.  
 
12- La rehabilitación neuropsicológica junto a una psicoterapia individual 
muestra mejorías significativas en la inteligencia no verbal respecto a otros 
tratamientos. 
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CONCLUSIONS. 
 
 
Child maltreatment is a multifactorial epidemical problem in which 
heightened functional responsiveness to stress during early development can 
constitute a latent neural risk factor to later neuropsychological problems. 
 
The present research found evidence in support of the view that child 
maltreatment has negative effects on the neuropsychological functioning of 
children, and highlights the potentially important role of onset and type of 
maltreatment, and sex of the child in particular. 
 
Maltreated children show more impairment on non-verbal intelligence as 
well as disrupted attention, and a lower speed of cognitive information 
processing than non-maltreated children. Maltreated children also have a lower 
performance in short-term memory and poorer executive functioning. 
 
There is more impairment on neuropsychological function when 
maltreatment begins before age 18 months. Children with physical 
maltreatment show lower neuropsychological performance than children without 
physical maltreatment. Maltreated girls perform worse than maltreated boys on 
non-verbal intelligence, short-term memory and semantic fluency. 
 
The maltreated group shows lower readiness for emotive or reactive 
aggression as well as for instrumental or planned aggression than controls do, 
and maltreated girls show lower readiness for aggression than boys.  
 
To our knowledge, this is the first study that provides both experimental 
and clinical support for the efficacy of the neuropsychological rehabilitation 
towards the treatment of cognitive and behavioural functioning deficits in child 
maltreatment.  
  
Maltreated children enrolled in a neuropsychological rehabilitation 
program show an improvement in attention, executive function, and the speed 
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of cognitive information, as well as less aggression, impulsivity, hyperactivity, 
externalizing, and internalizing disorders. 
 
We highlight the opportunities of neuroplasticity and the extent to which 
an early neuropsychological rehabilitation program may decrease the intensity 
of neuropsychological deficits following maltreatment, improving learning 
capacity, behavioural and social skills.  
 
Rehabilitation efforts directed towards these specific processes are 
relevant; treating the neuropsychological deficits in maltreated children should 
be a priority of public health to reduce rates of academic and social 
maladjustment. By combining the clinical and social resources we can ensure 
better neurocognitive outcomes for the vulnerable children, and consequently, 
greatly improve their quality of life. 
 
Future research may fruitfully explore other features of the 
neuropsychological rehabilitation in child maltreatment, adding more domains of 
neuropsychological functioning and populations of different ages.  
 
In addition, studies will ultimately need to be done to test the causal 
nature of observed associations between maltreatment and neuropsychological 
development in longitudinal and experimental studies, using neuroimaging, 
neuropsychological tasks as well as genetic and hormonal studies.  
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ANEXO I.  
 
Consentimiento informado. 
 
 
 
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
FACULTAD DE PSICOLOGÍA 
Departamento de Psicobiología 
 
 
 
Madrid, ______ 
 
Nombre del responsable:  
Padre: 
Madre: 
Identificación:  
Ciudad y fecha de nacimiento: 
 
Por este medio escrito certifico que he recibido una explicación completa 
del proyecto de tesis doctoral de Natalia Elena Fares Otero, que se titula: 
“REHABILITACIÓN NEUROPSICOLÓGICA EN EL MALTRATO INFANTIL”, y 
manifiesto la voluntad en decidir que mi hijo/a participe del mismo sin recibir 
retribución económica por ello. Se me ha explicado que: 
 
1. Los objetivos de la investigación son el estudio del rendimiento 
neuropsicológico del niño y la aplicación de un tratamiento de rehabilitación 
neuropsicológica de seis meses de duración. 
 
2. Un grupo de estudiantes de la facultad de Psicología de la 
Universidad Complutense de Madrid colaborarán con la evaluación 
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neuropsicológica de los niños participantes del estudio. Esta se realizará de 
forma individual y requerirá dos horas para completarla. Se aplicarán pruebas 
neuropsicológicas que evalúan la atención, la memoria, las funciones 
ejecutivas y la inteligencia. 
 
3. Se aplicarán cuestionarios de conducta y relacionamiento social a los 
padres y al tutor responsable en la escuela. Los niños completarán dos 
cuestionarios sobre la justificación y el uso de la agresión en diversas 
situaciones sociales. 
 
4. Se realizará un muestreo aleatorio simple para incluir a los niños que 
participarán de la rehabilitación neuropsicológica, y se notificará a los padres 
sobre ello. 
 
5. La rehabilitación neuropsicológica apuntará al entrenamiento 
cognitivo, la modificación de conductas desadaptativas y al desarrollo de las 
habilidades sociales. Se usarán estrategias pedagógicas, actividades lúdicas, 
se realizarán talleres de ritmos con instrumentos musicales y se realizarán 
breves rutinas de relajación al comienzo y al final de las sesiones. 
 
6. El programa de rehabilitación tendrá cuatro sesiones individuales de 
con una frecuencia mensual y 16 sesiones en grupo con una frecuencia 
semanal. Todas las sesiones tendrán dos horas de duración. También se 
entregará tarea para realizar en la casa los fines de semana. 
 
7. Tras finalizar este tratamiento, se realizará una evaluación 
neuropsicológica de los participantes rehabilitados y los que no realizarán la 
rehabilitación, con las mismas características de la evaluación inicial.  
 
8. Serán entregados informes del rendimiento neuropsicológico de todos 
los niños participantes a la familia y a la escuela, con recomendaciones y 
derivaciones pertinentes y se dispondrá un espacio de consulta permanente 
durante el estudio.  
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9. La aplicación de las pruebas y del tratamiento se hará siempre con el 
consentimiento de los padres y la aceptación verbal del niño.  
 
10. Se mantendrán en el debido secreto profesional todos los datos de la 
historia clínica del niño y no se utilizará ninguna información con otro fin que el 
planteado en la presente investigación. 
 
11. Acepto participar basado en la confianza generada, en la información 
detallada en este formulario y recibida por la investigadora responsable, y en 
cualquier momento podré reconsiderar la decisión de la participación de este 
estudio y desistir sin ninguna consecuencia por ello. Autorizo que los 
resultados del estudio sean utilizados para publicaciones científicas con las 
debidas garantías de estricta confidencialidad y anonimato.  
 
 
Asentimiento y consentimiento: 
 
 
Firma y aclaración: 
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Carta dirigida a las escuelas (grupo control). 
  
 
 
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
FACULTAD DE PSICOLOGÍA 
Departamento de Psicobiología 
 
Madrid, _______ 
Alumno: 
Clase:     
Asunto: ALUMNOS DE EDUCACIÓN PRIMARIA, de 2º, 3º, 4º, 5º, 6º año que 
participarán de la investigación: REHABILITACIÓN NEUROPSICOLÓGICA EN 
EL MALTRATO INFANTIL. 
 
Estimados padres: 
 
En el Departamento de Psicobiología de la Universidad Complutense de 
Madrid se realiza la investigación “Rendimiento Neuropsicológica en el Maltrato 
Infantil”. 
 
Para ello, se solicita vuestro consentimiento firmado para autorizar la 
realización de una evaluación neuropsicológica a sus hijo/as quienes formarán 
el grupo control del estudio. El objetivo es comparar posteriormente los 
resultados con un grupo de niños que han sufrido maltrato. Una vez realizada 
la evaluación les será entregado un informe con los resultados obtenidos del 
rendimiento neuropsicológico del niño. 
 
Les adjuntamos la carta que nos ha remitido la investigadora 
responsable, doña Natalia Fares, donde se detalla el estudio.  
 
Agradeciendo su colaboración, reciban un cordial saludo. 
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Estimados madres y padres: 
 
Nos dirigimos a Uds. para solicitarles su colaboración en el estudio que 
estamos realizando en el Departamento de Psicobiología de la Universidad 
Complutense de Madrid en colaboración con la Unidad ATIENDE en el Hospital 
General Universitario “Gregorio Marañón” de Madrid. 
 
Los objetivos del estudio serán realizar una evaluación neuropsicológica 
a un grupo de niños maltratados y otros sin maltrato, y realizar la rehabilitación 
neuropsicológica a un grupo de niños maltratados. A efectos comparativos, 
necesitamos evaluar a un grupo de niños de edades comprendidas entre 7 y 12 
años que no han sufrido maltrato. 
 
La metodología consiste en realizar una evaluación neuropsicológica de 
forma individual, de dos horas de duración, en un despacho de la escuela. La 
aplicación de las pruebas se harán siempre con el consentimiento y aceptación 
de vosotros y del niño.  
 
Al finalizar la evaluación, se les entregará un informe neuropsicológico 
con los resultados globales del niño. 
 
Los datos personales del niño y familiares serán mantenidos en total 
anonimato y los resultados serán utilizados para publicaciones científicas con 
las debidas garantías de estricta confidencialidad. En cualquier momento 
podrán reconsiderar la decisión de la participación del estudio y desistir sin 
ninguna consecuencia por ello. 	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ANEXO II. Ficha clínica.	  	  
   
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
FACULTAD DE PSICOLOGÍA 
Departamento de Psicobiología 
 
 
 (para ser completado por el investigador responsable). 
 
DATOS PERSONALES:  
Fecha:  
Sexo:   M  F  
Fecha de nacimiento:  Edad:  años  meses   
ANTECEDENTES DEL NEURODESARROLLO: 
Parto:   normal cesárea complicaciones 
Peso al nacer: < 2.5kg  > 2.5kg 
Marcha:  < 12 meses  12-18 meses  >18 meses 
Esfínteres:   18-24 meses  24-36 meses  >36 meses 
Lenguaje:  <12 meses  12-18 meses  >24 meses   
Lectura y escritura:   6-8 años >8 años 
Conducta:    
Relación con figuras de apego:     
ANTECEDENTES MÉDICOS/NEUROLÓGICOS/PSICOPATOLÓGICOS: 
Informes previos: 
Uso de medicación:  
TRATAMIENTOS: 
Tipo: 
Frecuencia:  
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DATOS  ESCOLARES:    
Año escolar en curso:  
Repite año anterior:   Repite otros cursos:   año: 
Rendimiento general:   
Notas del año anterior:    
Asignaturas con mejor y peor rendimiento: 
Conducta en la clase y con los pares:   
Relación con los adultos:     
Informe del tutor: 
PRESENTACIÓN: 
Aliño:    
Humor:   
Personalidad:  
Actitud:   
Lenguaje:   
Intereses y juegos:  
Actividades recreativas y extracurriculares:   
ANTECEDENTES FAMILIARES: 
Trastornos psicopatológicos: 
Tratamiento con psicofármacos:  
Dificultades en el aprendizaje:   
Alcoholismo y abuso de drogas:   
Violencia familiar:     
Historia de maltrato en la infancia:  
Trabajo, ocupación, profesión de los padres: 
Nivel educativo de los padres: 
Ingreso medio anual familiar:  
Tipo de vivienda y distrito: 
Otras observaciones:                                                                                                                               
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ANEXO III. Cuestionario de maltrato. 
 
(para ser completado por los padres). 
 
              
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
FACULTAD DE PSICOLOGÍA 
Departamento de Psicobiología 
 
Edad del niño al comienzo del estudio:   
Inicio  del maltrato (edad del niño):  
Responder marcando: 0 = nunca   1 = a veces   2 = frecuentemente. 
         
1. El niño ha sido castigado tan fuerte que fue ingresado en el hospital.  
2. El niño ha recibido golpes que le han dejado marcas. 
3. El niño ha sido golpeado con objetos como cinturón, palo, cuerda o ha 
sido quemado. 
4. Alguien en la familia insulta y llama al niño bobo, estúpido, retardado, 
burro, feo. 
5. Alguien ha dicho al niño que merece no haber nacido o que le odia. 
6. Alguien en la familia ha amenazado al niño. 
7. El niño ha sido tocado o alguien ha intentado abusar de él sexualmente. 
8. El niño ha pasado más de 8 horas solo en casa. 
9. No hubo nadie en la familia que pudiera llevarlo al doctor cuando lo ha 
necesitado. 
10.  El niño no tuvo comida y ropa limpia. 
11.  El niño presencia problemas en casa con gritos, peleas, discusiones, 
amenazas y golpes. 
 
(adaptado de: Bernstein y Fink, 1998). 
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ANEXO IV. Cuestionarios de conducta gresiva. 
(para ser completados por los niños). 
 
 
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
FACULTAD DE PSICOLOGÍA 
Departamento de Psicobiología 
 
 
Cuestionario CAMA (Ramírez, 1985). 
 
Es normal que nos enfademos en ciertas situaciones. Incluso a veces podemos 
justificarlo, y pensar que lo extraño sería precisamente lo opuesto: que no nos 
enfadáramos. En esta investigación se investiga hasta qué punto es admisible 
que los niños reaccionen con actos agresivos de distinta intensidad ante 
diferentes situaciones. La pregunta consiste en si en tu opinión, sería SÍ o NO 
justificable cada uno de los actos en cada una de las situaciones siguientes. 
Elige SOLO una alternativa:  
 
SÍ : JUSTIFICABLE    NO: NO JUSTIFICABLE 
 
Situación 1: EN DEFENSA DE UNO MISMO: 
 
a. SER IRÓNICO        SÍ     NO       
b. AMENAZAR        SÍ     NO        
c. IMPEDIR QUE ACTÚEN     SÍ     NO       
d. TORTURAR        SÍ    NO 
    e.  CHILLAR ENFADADO      SÍ    NO 
    f.  PEGAR          SÍ    NO 
    g. ENFURECERSE        SÍ    NO 
    h. MATAR          SÍ    NO 
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Situación 2: PARA PROTEGER A OTRA PERSONA:  
a. SER IRÓNICO        SÍ      NO      
b. AMENAZAR        SÍ    NO      
c. IMPEDIR QUE ACTUEN     SÍ      NO      
d. TORTURAR        SÍ      NO      
e. CHILLAR ENFADADO   SÍ      NO      
f. PEGAR          SÍ      NO      
g. ENFURECERSE        SÍ      NO      
h. MATAR          SÍ      NO 
 
Situación 3: CUANDO FALLA LA COMUNICACIÓN CON OTRO:  
 
     a. SER IRÓNICO        SÍ      NO       
     b. AMENAZAR        SÍ      NO 
     c. IMPEDIR QUE ACTUEN     SÍ      NO 
     d. TORTURAR        SÍ    NO 
     e. CHILLAR ENFADADO   SÍ      NO 
     f. PEGAR          SÍ      NO 
     g. ENFURECERSE        SÍ    NO 
     h. MATAR          SÍ    NO 
 
Situación 4: CUANDO ESTAMOS EFADADOS: 
 
     a. SER IRÓNICO        SÍ      NO 
     b. AMENAZAR        SÍ    NO  
     c. IMPEDIR QUE ACTUEN     SÍ    NO 
     d. TORTURAR        SÍ    NO 
     e. CHILLAR ENFADADO   SÍ    NO 
     f. PEGAR          SÍ    NO 
     g. ENFURECERSE        SÍ    NO   
     h. MATAR          SÍ    NO  
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Situación 5: PARA PROTEGER NUESTRA PROPIEDAD: 
 
a. SER IRÓNICO        SÍ    NO      
b. AMENAZAR        SÍ    NO      
c. IMPEDIR QUE ACTUEN     SÍ    NO      
d. TORTURAR        SÍ    NO      
e. CHILLAR ENFADADO   SÍ    NO      
f. PEGAR          SÍ    NO      
g. ENFURECERSE        SÍ    NO      
h. MATAR          SÍ    NO 
 
Situación 6: COMO CASTIGO: 
 
a. SER IRÓNICO        SÍ    NO      
b. AMENAZAR        SÍ    NO      
c. IMPEDIR QUE ACTUEN     SÍ    NO      
d. TORTURAR        SÍ    NO      
e. CHILLAR ENFADADO   SÍ    NO      
f. PEGAR          SÍ    NO      
g. ENFURECERSE        SÍ    NO      
h. MATAR          SÍ    NO 
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Cuestionario RPQ (Raine et al., 2006). 
	  
	  
En ocasiones, la mayoría de nosotros se siente enfadado o ha hecho cosas 
que no debería. Señala con qué frecuencia realizas cada una de las siguientes 
cuestiones. No pases mucho tiempo pensando en las respuestas, señala lo 
primero que hayas pensado al leer la pregunta. Con qué frecuencia? 
 
 
1. Has gritado a otros cuando te han 
irritado. 
nunca a veces a menudo 
2. Has tenido peleas con otros para 
mostrar quién era superior. 
nunca a veces a menudo 
3. Has reaccionado furiosamente cuando 
te han provocado otros. 
nunca a veces a menudo 
4. Has agarrado cosas de otros 
compañeros sin pedir permiso. 
nunca a veces a menudo 
5. Te has enfadado o estabas furioso. nunca a veces a menudo 
6. Has destrozado algo para divertirte. nunca a veces a menudo 
7. Has tenido momentos de rabietas. nunca a veces a menudo 
8. Has roto cosas porque te sentías 
enfurecido. 
nunca a veces a menudo 
9. Has participado en peleas de pandillas. nunca a veces a menudo 
10. Has dañado a otros para ganar en 
algún juego. 
nunca a veces a menudo 
11. Te has enfadado o enfurecido cuando 
no te sales con la tuya. 
nunca a veces a menudo 
12. Has usado la fuerza física para que 
otros hagan lo que quieres. 
nunca a veces a menudo 
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13. Te has enfurecido cuando has perdido 
un juego. 
nunca a veces a menudo 
14. Te has enojado cuando te han 
amenazado. 
nunca a veces a menudo 
15. Has usado la fuerza para obtener 
dinero o cosas de otros. 
nunca a veces a menudo 
16. Te has sentido bien después de pegar 
o gritar a alguien. 
nunca a veces a menudo 
17. Has amenazado o intimidado a alguien. nunca a veces a menudo 
18. Has hecho llamadas anónimas para 
divertirte. 
nunca a veces a menudo 
19. Has pegado a otros para defenderte. nunca a veces a menudo 
20. Has conseguido que otros se junten en 
contra de alguien. 
nunca a veces a menudo 
21. Has llevado un arma para usarla en una 
pelea. 
nunca a veces a menudo 
22. Te has enfurecido o has llegado a 
pegar a alguien al sentirte ridiculizado. 
nunca a veces a menudo 
23. Has gritado a otros para aprovecharte 
de ellos. 
nunca a veces a menudo 
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ANEXO V. Descripción del programa de rehabilitación. 
 
 
SESIONES EN GRUPO. 
 
 
Primer bloque: Atención y velocidad de procesamiento. 
 
 
Materiales: cuaderno de seguimiento, lista de presentes, cronómetro, fichas, 
láminas, tarjetas, cuadernillos con ejercicios para estimular la atención 
(adaptados): dibujos, fotografías, recortes de revistas, sopa de letras, tachados, 
etc. Objetos manipulativos: peine, cepillo, llaves, guantes, pañuelos, anillo, 
peluche, gafas, caja de fósforos, coche, taxi, bus de juguete, pulsera, reloj, 
pelotita de goma, tubo de hilo, monedero, postal, botones, etc. Lápices, 
pinturas, rotuladores, hojas, sacapuntas, cartulinas, tijeras, cintas, tizas, 
cronómetro, pizarra, mesa, balones, globos. Fichas de colores para canjear por 
recompensas: chuches, galletas. Colchonetas, cadena de música, cd de 
relajación para niños. 
 
1.1. Sesión en grupo 1. 
 
1. Presentación cruzada de los participantes. Instrucciones: “Voy a tirar 
el balón, estéis atentos, el que lo coja primero debe decir cómo se llama, su 
edad y juego favorito, luego tirar el balón a otro compañero que debe recordar 
todos los datos del compañero que le ha arrojado el balón para así poder 
presentarlo, luego tirar el balón a otro y otra vez, el que recuerda todos los 
datos de sus compañeros previos lleva premio y el que no recuerda nada, tiene 
una prenda que elegiremos entre todos”. Duración: 10 minutos. 
 
2. Compromiso de trabajo. Se estableció el compromiso de llegar en 
hora, hacer la tarea para la casa todos los fines de semana, preguntar lo que 
no entienden durante las sesiones, esperar de los turnos, cuidar en el uso de 
los materiales y el mecanismo de premios. Se utilizaron pulseras de colores 
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que se intercambiaron por chuches al final de cada sesión. Duración: 15 
minutos. 
 
3. Los nombres. Instrucciones: “Les entregaré una pegatina a cada uno 
con el nombre de un compañero y deben pegarlo en la solapa del que 
corresponda recordando lo que dijo al presentarse”. Duración: 10 minutos. 
 
4. Fichas para estimular la atención y concentración (adaptado de: 
Orjales-Villar & Polaino-Lorente, 2010). Instrucciones:  
 
- “¿De quién es el perrito?”: “Debéis seguir la línea para saber quién es 
el dueño, primero con tu vista, luego con el lápiz”.  
 
- “Con tantas letras me mareo”: rodear con un círculo siempre que 
aparezca “LX”, “rodear con una cruz siempre que aparezca “PZ”, “rodear con 
un círculo cuando aparezca LX y con una cruz cuando aparezca PZ”, “rodear 
con un círculo cuando aparezca LX y con una cruz cuando aparezca PZ pero 
nunca cuando estén escritos en rojo”. Duración: 15 minutos. 
 
5.   Juego “Antón Pirulero”. Instrucciones: “cantamos una canción entre 
todos pero primero tenéis que elegir el instrumento musical que queréis tocar. 
Yo seré el director de la orquesta (mímica) y elegiré alguno de vuestros 
instrumentos por ejemplo la guitarra (mímica), entonces el niño que la tenga 
pasará a ser el director de la orquesta y así sucesivamente ¡estad atentos!”. La 
letra y la mímica de la canción fueron sencillas, y se ha repetido cada vez más 
rápido: “Antón, Antón, Antón Pirulero, cada cual, cada cual.. que atienda su 
juego, y el que no lo atienda, y el que no lo atienda, pagará, pagará.. una 
prenda tendrá”. Duración: 15 minutos. 
 
6. Fichas de búsqueda de diferencias (adaptado de: Orjales-Villar & 
Polaino-Lorente, 2010). Instrucciones: 
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-“Os entrego dos láminas con dos dibujos muy parecidos, tenéis que 
encontrar y señalar con una cruz dónde están las diferencias. El que encuentra 
las seis diferencias más rápido tiene premio!”  
 
-“Os voy a dar dos láminas y tenéis que encontrar y señalar con una 
cruz dónde están las diferencias, pero no os diré cuántas son, el que encuentre 
todas las diferencias tiene premio!”. Se realizó la corrección en grupo. 
Duración: 15 minutos. 
 
7. Ejercicio de tachado (adaptado de la prueba de Toulouse & Pieron, 
1950). Instrucciones: “Fijaros bien en los tres modelos de signos que están en 
la parte de arriba de la hoja. Observad los múltiples signos que le siguen a 
continuación a aquellos tres. Tachad, con una rayita todas las figuras que sean 
exactamente iguales a esas tres. Empezad por arriba, de izquierda a derecha, 
y trabajad lo más rápidamente posible, pero sin saltar ninguno de los signos 
que sean iguales a esos tres”. Se realizó la corrección en grupo. Duración: 15 
minutos. 
 
8. Emparejar fotos. Instrucciones: “Debéis encontrar las dos fotos que 
corresponden al mismo actor de cine, dibujo animado, personaje famoso, etc. 
El niño que junte más pares gana!”. Duración: 10 minutos. 
 
9. Rutina relajación y respiración: ejercicios de respiración abdominal, 
con estiramiento de brazos y manos en las colchonetas. Duración: 10 minutos. 
 
10. Entrega de los premios y de las tareas para la casa. Se presenta la 
mascota Memo. Instrucciones: “Memo va a trabajar con vosotros y os va a 
recordar los seis pasos más importantes para hacer la tarea”: 
 
1- Atención, ¿qué tengo que hacer? 
2- Leo atentamente. Me fijo mucho. 
3- Pienso. Hago un plan. 
4- Respondo y hago el ejercicio con cuidado, puedo hacerlo bien. 
5- Repaso el trabajo con atención y si me equivoco, lo corrijo. 
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6- ¡Lo conseguí!  ¡Soy bueno en esto!”. Duración: 10 minutos. 
 
1.2. Sesión en grupo 2. 
 
1. Rutina de relajación y respiración. Duración: 10 minutos. 
 
2. Cartelera: se colocó una cartelera en el salón, en la que cada niño 
tenía su sector para pegar su nombre, deportes o actividades favoritas, 
comidas, y qué le gustaría conseguir después de terminar el tratamiento. Se 
incluye un sector de “cosas buenas de” “cosas a mejorar”, que también 
completaron sus compañeros. A lo largo de las sesiones se fueron agregando 
comentarios, fotos, elementos que los niños trajeron de su casa, o que fueron 
trabajados durante las sesiones con recortes de revistas, etc. se trabajó sobre  
“perder el miedo a hablar en grupo”, “aprender a conocerse mejor”, “aprender a 
mirar y decir lo positivo”, etc. (Arón & Milicic, 1992). Duración: 15 minutos. 
 
3. Juego de memoria: se colocaron diversos objetos sobre la mesa antes 
del comienzo de la sesión y se taparon con una tela (cochecito, lápiz, goma, 
anillo, lazo, cepillo, peine, llaves, libreta, pincel, guante, sacapuntas, etc.). 
Instrucciones: “voy a levantar esta tela para mostraros un conjunto de objetos 
que debéis recordar, prestad atención a cada uno de ellos, aquel que recuerde 
y marque más objetos correctos gana. Se quitó la tela durante 1 minuto y se 
volvió a colocar sobre los objetos. Se entregó a cada niño una hoja con la lista 
de objetos y otros intrusos, para marcar. Este procedimiento se repitió tres 
veces y cada niño marcó los objetos reconocidos en la lista, agregó los objetos 
que faltaban y corrigió los que eran incorrectos. Por último, se les entregó una 
hoja en blanco para anotar los objetos recordados de forma espontánea. 
Atención: los objetos que sean anotados y no estén sobre la mesa restan un 
punto!”. Duración: 15 minutos. 
 
4. Ejercicios de cancelación (adaptado de: Rudel, Denckla, & Broman, 
1978). Las láminas utilizadas tuvieron un modelo en la parte superior de la hoja 
y distintos elementos dispersos, algunos idénticos al modelo: diamantes, 
Anexos 
	   343 
redondeles, estrellas, manzanas, números, rombos. Instrucciones: “Tachad 
todas las figuras iguales al modelo”. Duración: 10 minutos. 
 
5. Juego “Antón carpintero”. Instrucciones: “cantamos una canción entre 
todos pero primero debéis elegir el oficio que queréis realizar. Yo seré el 
carpintero (mímica) y cuando elija entre sus oficios para trabajar por ejemplo la 
lavandera (mímica), entonces la lavandera pasará a ser el carpintero, ¡estar 
atentos!”. La letra de la canción se repitió cada vez más rápido: “Antón, Antón, 
Antón carpintero, cada cual, cada cual que atienda su juego y el que no lo 
atienda, pagará una prenda”… Duración: 15 minutos. 
 
6. Ejercicio de memoria diferido. Se les pidió que anotasen en una hoja 
los objetos que estaban en un comienzo sobre la mesa. Los objetos se 
mezclaron con otros intrusos (algunos con relación semántica y otros no). 
Seguidamente se les dio una hoja con las tres primeras letras de los objetos 
para que el niño completara las palabras. Duración: 15 minutos. 
 
7. Ejercicio de reconocimiento por el tacto. Se taparon los ojos de los 
niños con un pañuelo y se colocaron los mismos objetos que estaban sobre la 
mesa, dentro de una bolsa, que debieron identificar al tacto y nombrar. 
Duración: 15 minutos.  
 
8. Se entregaron los premios y la tarea para el fin de semana. Se 
corrigió la tarea anterior. Duración: 15 minutos. 
 
9. Rutina de relajación y respiración. Duración: 10 minutos. 
 
1.3. Sesión en grupo 3. 
 
1. Rutina de respiración y relajación. Duración: 10 minutos 
 
2. Fichas con sopa de letras y búsqueda de diferencias (adaptado de: 
Orjales-Villar & Polaino-Lorente, 2010). Duración: 15 minutos. 
 
Anexos 
	   344 
3. Juego “de la Oca”. Instrucciones: (en un círculo tomados de la mano), 
“os voy a enseñar una canción muy fácil, mientras la voy cantando, debemos 
tocar la palma del compañero de al lado haciendo una cadena de palmas, 
debemos prestar mucha atención cuando dice los números del 10 al 0 pues ¡si 
el compañero de al lado toca nuestra palma al decir el número 0 quedamos 
fuera del círculo!”. Se repitió la actividad cinco veces y cada vez más rápido. 
Duración: 20 minutos. 
 
4. Ejercicios de cancelación (adaptado de: Orjales-Villar & Polaino-
Lorente, 2006; Portellano et al., 2009). Debieron identificar elementos iguales 
(números y palabras) en los conjuntos y colocar el símbolo de =, <, > en 
parejas de dibujos. En las tareas se utilizó la variación “592”: el niño debió 
tachar el número 592 de entre un conjunto de diversas cifras de tres dígitos, 
siempre iniciados por el 5, y con la variación “XO7”, debió tachar “XO7” de 
entre un conjunto de otras combinaciones. Se otorgó 1 minuto por tarea; para 
la corrección en grupo se consideraron la cantidad de errores, omisiones, 
estrategias de barrido, tiempo requerido y sectores de la hoja ignorados. 
Duración: 15 minutos. 
 
5. Se utilizaron fichas para colorear figuras dispersas en la hoja o entre 
otras figuras mezcladas: mariposas, bombillas, botellas, flores, etc. Duración: 
15 minutos. 
 
6. Ejercicios de “Claves” y “Símbolos” (adaptado de: Wechsler, 2003): 
“Debéis colocar la clave que corresponde a cada número y deben tachar Sí o 
No si el modelo se encuentra presente”. Duración: 10 minutos. 
 
7. Se entregaron los premios y la tarea para hacer en la casa, se corrigió 
en el grupo la tarea anterior. Duración: 15 minutos. 
 
8. Rutina de respiración y relajación. Duración: 10 minutos. 
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1.4. Sesión en grupo 4. 
 
1.  Rutina de relajación y respiración. Duración: 10 minutos. 
 
2. Cartelera. Instrucciones: ¿qué hemos conseguido hasta ahora?, ¿qué 
quiero mejorar? Los niños escribieron libremente en su sector y en el de los 
compañeros. Se realizó un intercambio grupal. Duración: 10 minutos. 
 
3. Se realizaron ejercicios con láminas para buscar diferencias en las 
figuras por posición, forma y cantidad, respecto a un modelo. Duración: 15 
minutos. 
 
4. ¿Cómo se escribe? Se entregó a cada niño varias palabras escritas 
sobre cartulinas, las mismas tuvieron sílabas que faltaban o que sobraban. El 
niño debió agregar o tachar la parte que sobraba y escribir la palabra 
correctamente debajo. Duración: 15 minutos. 
 
5. “Recuerda las palabras”. Se les mostró una cartulina con una lista de 
palabras sin relación semántica. Los niños tuvieron 45 segundos para observar 
la lista y luego se les entregó un papel en blanco para que anotaran. Se repitió 
tres veces el procedimiento; el niño que tuvo más palabras anotadas fue el 
ganador. Posteriormente, se corrigieron haciendo ayuda de memoria entre 
todos: cada niño fue diciendo la primer sílaba de una de sus palabras anotadas 
para ver si el resto la había anotado y así completaron todos su propia lista. 
Duración: 20 minutos. 
 
6. Ejercicios de tachado (adaptado de: Portellano et al., 2009). 
Instrucciones: “tachar cuando aparezca el número 1 y redondear el 2”, “tachar 
los elementos del conjunto B que sean diferentes a los del A, “tachar cada vez 
que aparezcan dos números consecutivos, “tachar cuando aparezca el número 
2 y redondear cuando aparezca el 7, “tachar cuando aparezca la palabra 
GRANDE en minúsculas y PEQUEÑO en mayúsculas”. Duración: 15 minutos. 
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7. Poema (adaptado de: Levine et al., 2000). Instrucciones: “circula los 
números (O), subraya las frutas y vegetales (---), marca con una X sobre los 
líquidos (X). 
 
“El rocío (X) era brillante sobre las manzanas en el  
huerto. Las vacas, con sus ubres pesadas de  
leche (X), deambulaban de dos (O) en dos (O) pasando la puerta, 
moviendo sus narices entre los nabos, en busca de la paja que salía  
junto a ellos. Doce (O) gansos volaron en V 
y el Sr. Pérez comenzó su tarea de extraer las patatas. 
Antes buscó una taza y se sirvió  
un trago de café (X) para luego volver a sus  
labores. El bus de la escuela pasó, solo habían 5 (O) 
o 6 (O) niños en él porque era aún temprano  
para su vuelta. Ellos señalaron con entusiasmo a las 
peras maduras de los árboles del Sr. Pérez. Al 
momento que las campanas de la iglesia sonaron a las 8 (O) en punto, dos (O) 
aviones pasaron alto a lo lejos, en dirección este 
hacia el agua (X)”.  
 
Se dio un minuto para terminar y se otorgó una segunda oportunidad 
para verificar. Se realizó la corrección en grupo. Duración: 10 minutos. 
 
8. Se entregaron los premios y los ejercicios para hacer en la casa y se 
corrigió la tarea anterior. Duración: 15 minutos. 
 
9. Rutina de relajación y estiramiento. Duración: 10 minutos. 
 
 
Segundo bloque: conducta y capacidad inhibitoria. 
 
 
Materiales: cuaderno de seguimiento y lista de presentes, cronómetro. 
Premios: chuches, galletas, etc. Láminas, fotos, dibujos para colorear, fichas de 
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tachado, senderos, etc. Rotuladores, lápices de colores, tizas de colores, 
balones, cartulinas, globos, discos de colores, telas. Colchonetas, cadena de 
música. Instrumentos musicales: cascabeles, pandereta, órgano.  
 
En este bloque se utilizaron pegatinas con los colores del semáforo y se 
explicó su significado: Rojas: “no lo hago bien”; “Amarillo: ¡atención!” (dos 
fichas amarillas se vuelven una roja); Verde: ¡excelente, lo haces muy bien!” 
Las pegatinas rojas se usaron cuando el niño realizaba una conducta 
inadecuada; se explicó la adecuación como inadecuación del comportamiento. 
Se intercambió la ficha roja por verde cuando se produjo el cambio de conducta 
inadecuada por la adecuada. Al final de cada una de las sesiones de este 
bloque se contaron las fichas que tuvo cada niño y de qué color. Los niños con 
más fichas verdes llevaron premio. 
 
2.1. Sesión en grupo 5. 
 
1. Rutina de relajación, respiración y ejercicios de estiramiento. 
Duración: 15 minutos. 
 
2. Juego “Simón dice”. Instrucciones: “voy a daros algunas órdenes, 
estar atentos, solo debéis hacer lo que Simón dice, porque si no digo Simón 
dice entonces no lo debéis hacer”. 
 
“¡Simón dice que levantéis la mano!”. 
“¡Simón dice que os toquéis la cabeza!”. 
“¡Simón dice que deis un paso adelante!”. 
“¡Que os toquéis la nariz”!  
“¡Simón dice que saltéis!”. 
“¡Que levantéis la mano derecha!” 
 “¡Que se toquéis la nariz!”  
 “¡Simón dice que levantéis ambas manos!” 
 “¡Cerrad los ojos!”  
 “¡Saltad”! (el niño debe inhibir la conducta). 
 “¡Simón dice, dad la mano a un compañero”  
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 “¡Decid hola al compañero”!  
“¡Simón dice todos sentados!” 
 “¡Que os pongáis de pie!”  
 “¡Simón dice, caminar tres pasos hacia adelante”  
 “¡Sentaros!”  
 
Se repitió la secuencia 3 veces; el niño debió inhibir la conducta cuando 
se les dio la orden sin decir “Simón dice”. Duración: 20 minutos. 
 
3. Láminas con puntos para unir diseños: flor, elefante, casa, 
helicóptero. Duración: 10 minutos.  
 
4. Ejercicios de senderos de colores y letras: sobre la hoja estaban todas 
las letras dispersas; los niños debieron unirlas en el orden del abecedario 
ascendente. También se les entregó una versión en la que las letras se 
repetían y estaban pintadas de diferentes colores. En este caso debieron 
categorizarlas por el abecedario, colores, etc. Duración: 15 minutos. 
 
5. Secuencias de ritmos. Instrucciones: “cuando escuchan el sonido /pi/ 
escriban un punto y /piiii/ una raya”. Duración: 10 minutos. 
 
6. Juego “Antón Pirulero”, ídem sesión 1, pero se utilizaron instrumentos 
musicales de verdad: maracas, pandereta, flauta, bolitas, cascabeles. 
Duración: 15 minutos. 
 
7. Reconocimiento de los objetos por el tacto y sonido: se colocaron los 
instrumentos musicales en una bolsa junto a otros objetos intrusos, y el niño 
con los ojos vendados debió sacar un objeto y nombrarlo, si se trataba de un 
instrumento musical tocarlo, nombrarlo, etc. Duración: 15 minutos. 
8. Se entregaron los premios y la tarea para llevar a la casa; se corrigió 
la tarea anterior en el grupo. Duración: 15 minutos. 
 
9. Rutina de estiramiento y relajación progresiva. Duración: 10 minutos. 
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2.2. Sesión en grupo 6. 
 
1. Rutina de respiración y relajación. Duración: 10 minutos. 
 
2. Juego con balón. Instrucciones: “¡no dejéis caer el balón si digo 
vuestro número!”. Los niños eligieron un número que los identificaría. Se tiraba 
una pelota al aire que los niños no debían dejar caer pero tampoco podían 
tocar si no era su turno según el número asignado. Se decían en voz alta 
números de los niños y otros intrusos. También se decían los nombres, que el 
niño debió inhibir, pues siempre el niño únicamente podía tocar la pelota al 
escuchar su número, al tocar la pelota sin ser su turno, salía del juego. 
Duración: 20 minutos. 
 
3. Tareas de tipo Go-No Go con discos y telas de colores. Instrucciones:  
 
“Cuando veáis el disco azul ¡saltad! pero al ver el disco rojo ¡quedaros 
quietos!”. Duración: 10 minutos. 
 
- Se colocaron dos telas en el suelo, una roja y otra azul. “Debéis subiros 
a la tela roja cuando nombre un número par y a la azul cuando nombre un 
número impar”. Duración: 10 minutos. 
 
5. Rayuela. Se dibujó la rayuela en el suelo con tizas de colores. Los 
niños debían llegar a la meta sin tocar los bordes, saltar con solo un pie y 
seguir las instrucciones: “Debéis empezar en la entrada, saltar el cuadro 2 y 
llegar al 3 luego cambiar de pie, llegar al 4, saltar el 5 y llegar al 6, saltar el 7, 
llegar al 8, 9, 10, saltar al 11 y fin. La primera vez y la segunda podéis en voz 
alta repetir los números que vais pisando y recibir ayuda del resto, la tercera 
vez y cuarta lo realizáis solos”. Cada niño repitió la secuencia cuatro veces. 
Duración: 20 minutos. 
 
6. Deletreo en voz alta. Instrucciones: “os voy a decir una palabra a cada 
uno que debéis deletrear en voz alta, por ejemplo mesa = m-e-s-a”. Otras: silla, 
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carta, teléfono, cocina, caramelo, etc. “Ahora lo vais a hacer en orden inverso, 
si digo mesa = a-s-e-m”. Duración: 15 minutos. 
 
7. Fichas. Instrucciones: “rodear cuando aparezcan juntas las letras XIA 
y la secuencia 111”, “redondear cuando aparezca el 5, tachar el 0 y subrayar el 
7”, “tachar cuando aparezcan dos números iguales”. Duración: 5 minutos. 
 
8. Se entregaron los premios y los ejercicios para hacer en la casa, se 
corrigió la tarea anterior. Duración: 15 minutos. 
 
9. Rutina de respiración y relajación. Duración: 15 minutos. 
 
2.3. Sesión en grupo 7. 
 
1. Rutina de respiración y relajación. Duración: 10 minutos. 
 
2. Senderos con números pares e impares, de forma creciente y 
decreciente, de colores diferentes. Duración: 10 minutos. 
 
3. Saltar números. Se dibujó en el suelo con tizas de colores diversos 
círculos y flores con números. El niño debió seguir secuencias por distintas 
categorías, saltar de número en número siguiendo los pares, luego los impares, 
del mayor al menor, por colores, de forma ascendente y descendente, alternar 
flores y círculos, usar un pie o los dos pies. Duración: 20 minutos. 
 
4.  Ejercicios de interferencia. Instrucciones: “cada vez que os muestre la 
cartulina roja debéis levantar la mano, pero si aparece una cartulina verde 
debéis permanecer quietos”, “cada vez que muestre la cartulina naranja debéis 
saltar, pero si aparece la cartulina violeta debéis tocaros los pies”, “cuando 
muestre la cartulina azul os tiráis en las colchonetas y si muestro la cartulina 
roja debéis saltar con un solo pie”. Duración: 15 minutos. 
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5. “Globo y número”. Se numeraron a los niños que debieron golpear el 
globo cada vez que escucharon su número. Cuando escucharon el 0 debieron 
permanecer quietos, también al escuchar su nombre. Duración: 15 minutos. 
 
6. Fichas de búsqueda de errores y comparación de dos textos. Los 
niños debieron marcar las sílabas pa, pe, pi, po, pu, encontrar palabras intrusas 
y absurdas. Duración: 15 minutos. 
 
7. Tachado e interferencia. Instrucciones: “tacha cada vez que aparezca 
el número 8 (y otros) mientras diré números del 1 al 10”. Duración: 10 minutos. 
 
8. Se entregaron los premios y las fichas para hacer en la casa; se 
corrigió la tarea anterior. Duración: 15 minutos. 
 
9. Rutina de estiramiento y relajación progresiva. Duración: 10 minutos. 
 
2.4. Sesión en grupo 8. 
 
1. Rutina de respiración y relajación. Duración: 10 minutos. 
 
2. Tarjetas de secuencias temporales. Se formaron dos grupos de niños 
y se presentaron a cada uno varias tarjetas mezcladas y desorganizadas, de 
modo que cada grupo tuvo que ordenarlas y formar una historia. Se comenzó 
con tres tarjetas y gradualmente se incrementó el número de tarjetas 
presentadas. Duración: 20 minutos. 
 
3. Cartelera. Se abrió el espacio para agregar en la cartelera las “cosas 
buenas de”, “cosas a mejorar”, “lo que he logrado” para que cada niño 
completara en su sector y en el de sus compañeros. Se trabajó sobre 
“aprender a quererse”, “aprender a estar con los otros”, “aprender a 
comunicarnos” (Arón & Millicic, 1992). Duración: 15 minutos. 
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4. Tachado e interferencia. Instrucciones: “tachad cada vez que 
aparezca el número 3, mientras diré números del 1 al 10”. Duración: 10 
minutos. 
 
5. Juego con balón y animales. Instrucciones: “¡no dejéis caer el balón si 
digo vuestro animal!”. Los niños eligieron un animal que los identificaba. Se 
tiraba una pelota al aire que los niños no debían dejar caer pero tampoco 
podían tocar si no era su turno según el animal que habían elegido ser. Se 
decían en voz alta animales de los niños e intrusos. También se decían los 
nombres de los niños, que debían inhibir. Duración: 20 minutos. 
 
6. Se entregaron los premios y las fichas para hacer en la casa; se 
corrigió la tarea anterior. Duración: 15 minutos. 
 
7. Rutina de estiramiento y relajación progresiva. Duración: 10 minutos. 
 
 
Tercer bloque: Inteligencia y funciones ejecutivas. 
 
 
Materiales: cuaderno de seguimiento y lista de presentes, cronómetro. Fichas 
con distintos laberintos de dificultad creciente. Cubos, monedas de distintos 
colores y tamaños. Objetos para poner la mesa (tazas, utensilios, etc.) e ir a 
una fiesta de cumpleaños (regalo, teléfono, etc.). Ingredientes de un brownie 
sin horno: salsa de chocolate, azúcar, etc., utensilios descartables: platos, 
tenedores, servilletas, etc. Colchonetas, cadena de música, etc. 
 
3.1. Sesión en grupo 9. 
 
1. Rutina de relajación y respiración. Duración: 10 minutos. 
 
2. Juego de fluidez fonológica. Instrucciones: se presentó una lámina 
con varios dibujos, “decir en voz alta el nombre de todos los dibujos que 
Anexos 
	   353 
empiecen por P, uno por turno”. Lo mismo con M, R, A, etc. Duración: 15 
minutos. 
 
3. Juego de fluidez semántica: se identificaron las palabras que 
pertenecían a una determinada categoría semántica: frutas, animales, prendas 
de vestir, nombres de niña y niño, entre otros. Duración: 15 minutos. 
 
4. Laberintos de nivel medio (adaptado de: Orjales-Villar, & De Miguel-
Durán, 2008). Se presentaron láminas con laberintos en los que en el recorrido 
el niño debió seguir directivas o visitar lugares antes de llegar a la salida. 
Duración: 15 minutos. 
 
5. Campeonato de torres con cubos. Se mostraron distintos modelos de 
torres para armar con cubos de distintos colores y tamaños. Se formaron dos 
equipos, por turnos un niño representó al equipo para ejecutar las torres, el 
equipo contrario tomaba el tiempo con un cronómetro. Duración: 20 minutos. 
 
6. Fiesta de cumpleaños. Instrucciones: “cada uno de vosotros va a 
recibir dos o tres actividades para prepararse a celebrar el cumpleaños de un 
amigo, entre todos debéis ordenar los pasos, por ejemplo: me compro un 
pantalón nuevo, compro el regalo, le aviso a mamá para que ese día me lleve”.  
 
-Se discutieron los planes y se ordenaron las actividades. 
 
-Se introdujeron dificultades que obligaron al niño a modificar el plan 
inicial y buscar soluciones alternativas, por ejemplo: “el día del cumpleaños 
llueve, o es fiesta y están cerradas las tiendas, el coche no anda”. 
 
-Se estimuló la introducción de mecanismos correctores. Duración: 20 
minutos. 
 
7. Se entregaron los premios y la tarea para realizar en la casa; se 
corrigió la tarea anterior en el grupo. Duración: 15 minutos. 
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8. Rutina de relajación, respiración y ejercicios de estiramiento. 
Duración: 10 minutos. 
 
3.2. Sesión en grupo 10. 
 
1. Rutina de relajación y respiración. Duración: 10 minutos. 
 
2. “Letras”. Sobre la mesa se colocaron letras de recortes de revistas de 
distintos tamaños. Instrucciones: “usar todas las letras para formar palabras”. 
Se repitió el ejercicio para palabras que empezaban con T, N, S, E. Duración: 
15 minutos. 
 
3. “Receta de cocina”. El grupo se dividió en dos para preparar un 
brownie (sin horno). Se trabajó en base a la receta, la secuencia de pasos a 
seguir y la ejecución, se calculó el tiempo necesario para ejecutar el plan. 
Duración: 20 minutos. 
 
4. Preparar el té. Se trabajó sobre las fases de poner la mesa y preparar 
el té. Se utilizaron carteles con los pasos, cada niño escogió dos o tres carteles 
con las distintas tareas a realizar en su equipo de forma coordinada. Al 
finalizar, se realizó una merienda compartida y llevaron un trozo de brownie a 
la casa. Duración: 20 minutos. 
 
5. Juego de fluidez verbal fonológica. Instrucciones: “venía un barco 
cargado de palabras que empiezan con A, con P, con T...”. En ronda los niños 
fueron diciendo las palabras por turnos y el que repitió una ya dicha salió del 
juego. Duración: 15 minutos. 
 
6. Juego de fluidez semántica: “Ahora vamos a imaginar que viene un 
barco cargado de frutas”. Cada niño fue diciendo un elemento según las 
distintas categorías que se propusieron: frutas, animales, objetos de la cocina, 
nombres de niño y de niña, etc. Duración: 15 minutos. 
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7. Se entregaron premios y la tarea para realizar en la casa; se corrigió 
la tarea anterior en grupo. Duración: 15 minutos. 
 
8. Rutina de relajación, respiración y ejercicios de estiramiento. 
Duración: 10 minutos. 
 
3.3. Sesión en grupo 11. 
 
1. Rutina de relajación y respiración. Duración: 10 minutos. 
 
2. Laberintos de nivel superior con instrucciones (adaptado de: Orjales-
Villar & De Miguel-Durán, 2008). Duración: 15 minutos. 
 
3. “Categorías”. Se formaron dos grupos y se colocaron diversos objetos 
sobre una mesa que debieron agrupar por formas, color, material, etc. 
Duración: 20 minutos. 
 
4. Láminas. Los niños encontraron diversos objetos en una serie de 
láminas, dijeron para qué servían, a qué categoría pertenecían e informaron 
sobre otros objetos relacionados. Duración: 15 minutos. 
 
5. Campeonato de torres con monedas. Se formaron dos equipos con un 
niño que los representó para ejecutar varias torres, el equipo contrario 
cronometró el tiempo. Se mostraron varios modelos de torres para armar según 
distintos valores y tamaños de las monedas. Duración: 20 minutos. 
 
6. Juego “veo veo, qué veis? Una cosa que está en la sala que empieza 
con P, S, R...”. En una ronda cada niño fue diciendo un objeto. Duración: 15 
minutos. 
 
7. Se entregaron premios y la tarea para el fin de semana; se corrigió la 
tarea anterior. Duración: 15 minutos. 
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8. Rutina de relajación, respiración y ejercicios de estiramiento. 
Duración: 10 minutos. 
 
3.4. Sesión en grupo 12. 
 
1. Rutina de relajación y respiración. Duración: 10 minutos. 
 
2. Laberintos de nivel superior con instrucciones. Duración: 15 minutos. 
 
3. Juego “Tutti frutti”. Se entregó una hoja a cada niño dividida en 
categorías (animales, países, colores, etc.), en un minuto debieron completar 
todas las categorías con una palabra. Se utilizaron varias letras del alfabeto. 
Duración: 20 minutos. 
 
4. Juego de cartas. Se colocó un mazo de cartas en el medio de la mesa 
y se repartieron tres cartas a cada niño. Para ganar el juego se debieron tener 
en la mano tres cartas iguales agrupadas por número (iguales), o por el palo 
(tres cartas de copa, tres cartas de espada, etc.), o la escalera de números 
pero de cualquier palo. En cada turno se podían robar una carta del mazo, o 
robar una carta a un compañero, o pasar. Duración: 20 minutos. 
 
5. Juego con mímica “cine mudo”. Se formaron dos equipos que 
eligieron un representante para hacer la mímica del personaje de una película 
o dibujos animados que el equipo contrario debió adivinar en no más de cinco 
minutos. Los equipos previamente se reunieron para elegir el personaje e idear 
el plan de acción. Duración: 30 minutos. 
 
6. Se entregaron los premios y las fichas para hacer en la casa; se 
corrigió la tarea anterior. Duración: 15 minutos. 
 
7. Rutina de relajación, respiración y ejercicios de estiramiento. 
Duración: 10 minutos. 
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Cuarto bloque: Habilidades sociales. 
 
 
Materiales: software en audio digital DAW (Digital Audio Workstation), versión 
7.2 para Macbook Pro (2.4 Ghz), cuatro altavoces Cambridge Soundworks. 
Instrumentos musicales: dos darbucas, cuatro tambores cubiertos con piel 
africanos, dos bongos, un timbal, una caja china, una clave, un cuenco 
tibetano, un güiro mexicano, cadena de música, sillas, colchonetas. Botellas 
pequeñas de plástico (jugo o yogur), pegamento, tijeras, banditas de goma, 
globos de agua pequeños, arroz, elementos decorativos: cuentas, pegatinas. 
 
4.1. Sesión en grupo 13. 
 
1. Rutina de relajación y entrenamiento en respiración diafragmática: los 
niños debieron escoger la posición en la que se encontraban más cómodos, 
tumbados, con los ojos cerrados y en silencio, con luz tenue. Se explicaron los 
ejercicios de respiración: “coger menos aire, expulsar más aire”. Se procedió a 
relajar diferentes partes del cuerpo, “cuando decimos tensión: se tensa esa 
zona del cuerpo, cuando decimos distensión: se relaja esa zona del cuerpo”. 
Cada zona se debió tensar aproximadamente 10 segundos y relajar 30 
segundos. Se realizaron dos repeticiones por cada zona del cuerpo y se dejó 
un pequeño intervalo cada vez que se cambiaba la zona. Se realizó una 
secuencia que incluyó los pies, gemelos, muslo, piernas, brazos, hombros, 
abdominales, pecho, espalda, tronco, cuello, cara. Duración: 10 minutos. 
 
2. “Imaginar un lugar seguro”. Los niños se colocaron de pie y siguieron 
instrucciones al ritmo de la música, simularon que nadaban a braza, crol, de 
espaldas, consiguiendo estirar todo el cuerpo y de manera simultánea 
imaginaron un lugar elegido. La música contribuyó a reducir los niveles de 
ansiedad y a alcanzar una respiración más profunda y relajada. Duración: 10 
minutos. 
 
3. Presentación de los instrumentos musicales. Los niños se 
familiarizaron con los instrumentos tocándolos, a la vez que se realizó una 
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pequeña instrucción sobre los mismos: nombre, país de procedencia, etc. 
Duración: 10 minutos. 
 
4. “Percusión corporal”. Se utilizó el cuerpo como instrumento rítmico, 
acústico, tímbrico y dinámico. Se sustituyeron las alturas de una canción por 
instrumentos corporales. A través de fórmulas rítmicas sencillas, se practicaron 
ejercicios de eco, con palmas (arriba de la cabeza, del pecho, en las piernas, 
en los pies, a un lado y al otro). Los efectos más usuales fueron el sonido 
brillante con las manos estiradas y el sonido opaco con las manos huecas. Se 
buscó conseguir diferentes intensidades con todos los dedos en la palma 
contraria, con tres, con dos o con uno. Las manos (juntas o alternadas) se 
percutieron sobre los muslos o rodillas en posición de pie o sentados en ronda. 
Duración: 10 minutos. 
 
5. Juego de palmas (sentados en círculo): 
 
- Las dos manos sobre las piernas, una sobre la propia pierna y la otra 
mano en la pierna del compañero de la izquierda - dos manos sobre las 
piernas, la mano derecha al pecho (dos repeticiones). 
 
- Las dos manos sobre las piernas, una sobre la propia pierna y la otra 
mano en la pierna del compañero de la derecha, dos manos sobre las piernas 
mano izquierda al pecho (dos repeticiones). 
 
- Las dos manos cruzadas sobre las piernas, una mano en el pecho y la 
otra la cruzamos, dos manos sobre las piernas sin cruzar (dos repeticiones). 
 
- Las dos manos cruzadas sobre las piernas, las dos manos cada una a 
una pierna del compañero que están a su lado, descruzándolas, las dos manos 
al pecho cruzadas (tres repeticiones). 
 
- La mano derecha al pecho, la mano izquierda en el aire, las dos manos 
sobre las piernas, la mano izquierda al pecho, mano derecha en el aire, dos 
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manos sobre las piernas, mano derecha al pecho, mano izquierda en el aire, 
mano izquierda al pecho, mano derecha en el aire. 
 
- Dos golpes en el antebrazo izquierdo con la palma de la mano, dos 
golpes en el antebrazo derecho con la palma de la mano, dos manos sobre las 
piernas. 
 
- La mano derecha al pecho, la mano izquierda sobre la pierna del 
compañero de la izquierda, la mano derecha choca la mano del compañero de 
la izquierda y vuelve al pecho, la mano izquierda sobre la pierna izquierda, la  
mano derecha sobre la pierna izquierda, se juntan ambas manos chocándolas 
entre sí. 
 
- Dos manos juntas, se choca cada mano con la del compañero de al 
lado, sin rotar la mano, dos manos sobre las piernas, se juntan las palmas de 
las manos, se abren las manos y chocar con las manos de los compañeros de 
al lado (dos repeticiones). 
 
Al completar la secuencia se repitió, luego todos los niños crearon al 
menos dos puntos de una secuencia, de manera inventada y la representaron. 
Duración: 20 minutos. 
 
6. “Encontrar el sonido”. Los niños debieron encontrar el sonido con los 
ojos vendados. El sonido del Bongo se hizo sonar en algún lugar de la sala, el 
primero que lo encontró fue el siguiente en hacerlo sonar, así sucesivamente 
hasta que todos los niños participaron de manera activa. Duración: 15 minutos. 
 
7. “El Bongo escarchado”. Se enseñó los dos tipos de sonido que tiene 
el Bongo: el central fue llamado “pum” y el del borde “tan”. Sentados en círculo 
decían al oído del compañero un ritmo, que éste debió repetir haciendo sonar 
el Bongo, seguido decirle al que tenía al lado otro ritmo que debió repetir, así 
sucesivamente hasta que alguien fallara en la secuencia de ritmos. Duración: 
15 minutos.  
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8. Intercambio de instrumentos musicales: “Debéis recordar y decir en 
voz alta el instrumento musical y el país de procedencia que queréis para pedir 
al compañero e intercambiarlo”. Duración: 10 minutos. 
 
9. Se entregaron fichas para realizar en la casa; s corrigió la tarea 
anterior. Duración: 15 minutos. 
 
10. Breve rutina de relajación y estiramiento. Duración: 5 minutos. 
 
4.2. Sesión en grupo 14. 
 
1. Rutina de relajación: todo el grupo en el suelo, movieron cada parte 
del cuerpo lentamente, después se sentaron y simularon que iban en una barca 
y debían remar, sin salir de la barca se pusieron de pie y saludaron, pusieron 
nombre a su barca y siguieron instrucciones para imaginar un lugar. Duración: 
10 minutos. 
 
2. Secuencias con música: 
 
-Hiperventilación: a través de las instrucciones, los niños tuvieron que 
exhalar y respirar aire al ritmo de la música, después realizaron movimientos 
que acompañaron la respiración, sentadillas, agacharse, subir los brazos, etc. 
 
-Baile en grupo: siguiendo el ritmo, se realizaron diferentes dinámicas de 
movimiento. 
 
-Desinhibición: realizaron bailes y movimientos libres con distintas 
dinámicas. Duración: 15 minutos. 
 
2. “Aprendizaje de un canon”. Se utilizaron los instrumentos para la 
composición polifónica de manera sucesiva e imitar el ritmo antecesor. El ritmo 
original se denominó propuesta; a una cierta cantidad de compases 
comenzaron los ritmos respuesta. Esta actividad se centró en la atención y el 
trabajo en equipo para mantener el ritmo. Instrucciones: 
Anexos 
	   361 
- Se colocó los niños sentados en círculo y se ofreció un instrumento a 
cada niño. 
 
- Se comenzó con dos golpes de ritmo, en el segundo golpe de ritmo 
comenzó el siguiente niño y así sucesivamente. Una vez que empezó un niño 
se mantuvo, se añadieron los siguientes para formar el canon. 
 
- Una vez dio una vuelta al círculo y todos los niños participaron del 
canon, el niño que comenzó primero, realizó dos golpes de ritmo y paró, pasó 
al siguiente niño que realizó dos golpes de ritmo y también paró, así 
sucesivamente se eliminaron hasta que se completó el círculo. Duración: 20 
minutos. 
 
3. Campeonato de ritmos. Esta actividad se enfocó en el aprendizaje y la 
coordinación del cuerpo al escuchar diferentes intensidades de ritmo y 
fomentar la creatividad del niño. Al comenzar con simples golpes, los niños 
tuvieron que obtener diferentes posturas, el ritmo evolucionó y en 
consecuencia las posturas obtenidas también. En una fase de la actividad, se 
trabajó el silencio y la ausencia de postura, para trabajar la atención. Los niños 
debieron colocarse en círculo y estar de pie. Instrucciones:  
 
“Cada vez que de un golpe al tambor, debéis tomar una postura distinta 
con el cuerpo”. “Cada vez que no lo dé un golpe al tambor os quedáis quietos”. 
Ejemplo: Un golpe: os movéis, sin golpe: os quedáis quietos. Tras el ejemplo, 
sin ayuda y sucesivamente se aumentaron los ritmos y silencios. 
 
El niño que quedó el último, sin haber cometido ningún error fue el 
ganador. Se realizó una segunda edición del campeonato en la que el ganador 
de la primera edición llevó el ritmo de la siguiente. Se ejecutaron ritmos algo 
más evolucionados, sin demasiada dificultad. Duración: 20 minutos. 
 
4. “Encontrar el instrumento”. Se escondieron los instrumentos en la sala 
y se colocaron a los niños en el centro. Se hicieron sonar en la cadena de 
música los distintos instrumentos, el primero que encontró el instrumento 
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correcto fue el siguiente en hacerlo sonar, así sucesivamente. Duración: 15 
minutos. Duración: 15 minutos. 
 
5. “El Güiro escarchado”. Una vez descubiertos los tres tipos de sonido 
que realiza, se llamó al rascador “ras” , al golpe del palo “pum” y a la maraca 
“sa”. A partir de un ritmo que un niño improvisó el siguiente lo repitió, otro debió 
repetir ambos, hasta terminar el círculo. Duración: 15 minutos. 
 
6. Cartelera y collage. Instrucciones: anotar “lo que me gusta de mi”, “lo 
que más me gusta de la sala”, “lo que más me gusta de mi compañero”. Sobre 
la mesa se colocaron revistas, papeles de colores, tijera, cola, etc., y se trabajó 
en un collage de ideas sobre “buscar soluciones a un problema”, “aprender a 
manejarse a sí mismo”, entre otras (Arón & Millicic, 1992). Duración: 15 
minutos. 
 
7. Se entregaron fichas para hacer en la casa; se corrigió la tarea 
anterior. Duración: 15 minutos. 
 
8. Breve rutina de relajación y estiramiento. Duración: 10 minutos. 
 
4.3. Sesión en grupo 15. 
 
1. Rutina de relajación con cada parte del cuerpo al ritmo de la música. 
Imaginaron un lugar seguro como estar en una playa, “escuchad el silencio”: 
sin música, permanecieron en silencio durante un tiempo. “Vuelta a la calma”: 
desde el silencio se les invitó a escuchar la nueva melodía y a generar bailes 
suaves al compás de la música. Duración: 15 minutos. 
 
2. Improvisación: cada niño tocó un instrumento y siguiendo una base, 
improvisó un ritmo. Instrucciones:  
 
“Deberán improvisar, tocar el instrumento y mantener el mismo ritmo, 
hasta una nueva señal. Cuando les toco la cabeza deben parar hasta una 
nueva señal”.  
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Los niños siguieron órdenes y se coordinaron en el grupo en el uso de 
los instrumentos a partir de una base musical con diferentes sonidos: “cuando 
suene la guitarra todo el mundo parará de tocar su instrumento”. Al tratarse de 
una improvisación se añadieron o quitaron instrumentos, tocaron todos a la vez 
o ninguno, o se añadieron a modo de canon. Se trabajó la autorregulación a 
través de la improvisación, la interacción a través de formar y esperar turnos, el 
compartir la ejecución de los instrumentos y la coordinación en el grupo, etc. 
Duración: 20 minutos. 
 
3. “Cadena de sonidos”. Esta actividad estuvo dirigida a ejercitar la 
memoria ya que debieron recordar el ritmo que les antecedía. Se fomentó el 
trabajo en equipo, la creatividad e imaginación, desde el momento que se 
añadía un ritmo diferente al antecesor sin la posibilidad de repetición. Se 
colocaron en círculo sentados y se ofreció un instrumento a cada niño. 
 
a.  Un niño realizó un ritmo básico, por ejemplo, dos golpes de ritmo. 
 
b. El siguiente niño realizó el ritmo del antecesor, es decir, el ritmo del 
primero y añadió el suyo propio de manera inventada. 
 
c. El siguiente niño realizó el ritmo de su antecesor, es decir, el ritmo del 
segundo y añadió el suyo propio inventado. Sucesivamente, los niños 
realizaron una secuencia hasta completar el círculo. Se repitió el proceso sin 
parar, hasta completar el círculo para realizar el canon completo, en el que 
participaron todos los niños. Duración: 20 minutos. 
 
4. Juego “Teléfono descompuesto”. Los niños se ordenaron en fila, se le 
dijo en secreto una frase corta al primero de la fila, quien tuvo que repetirla a su 
compañero de atrás, así sucesivamente pasaron el secreto hasta llegar al niño 
del final, si repitió bien pasó al lugar primero de la fila. Se realizó la segunda 
ronda pero con dos, tres y cuatro frases: “Hoy he comido salmorejo y estaba 
muy rico”. “En el parque me encontré a un compañero de mi clase. Jugamos al 
futbol durante una hora”. “Al volver a casa hice los deberes de la escuela antes 
Anexos 
	   364 
de cenar. “Luego me bañé, leí un capítulo de mi libro favorito y me fui a dormir”. 
Duración: 20 minutos. 
 
5. Creación de instrumentos: tambores y maracas. Instrucciones: hacer 
un agujero en la parte inferior de una botella de plástico. Verter el pegamento 
en el agujero. Conectar el palo a la botella. Dejar el pegamento secar durante 
un minuto. Repetir este proceso con la segunda botella. Llenar la mitad de 
cada botella con arroz. Coger el globo y cubrir la parte superior de la botella. 
Colocar una banda de goma en la parte superior de la botella. Decorar”. 
 
Para los tambores se recortó un globo por la boquilla y se colocó en el 
lugar de la tapadera del bote estirado. Se decoraron, pintaron, etc. Duración: 
25 minutos. 
 
6. Se entregaron las fichas para hacer en la casa; se corrigió la tarea 
anterior. Duración: 15 minutos. 
 
7. Breve rutina de relajación y estiramiento. Duración: 5 minutos. 
 
4.4. Sesión en grupo 16. 
 
1. Rutina de relajación, respiración y estiramiento. Duración: 15 minutos. 
 
2. “Libre”: se repasaron actividades de todos los bloques precedentes 
según la decisión del grupo. Instrucciones: “hoy es la última sesión y será la 
última vez que trabajaremos en el grupo, decidir vosotros los juegos que 
haremos de todos lo que hemos hecho”. Duración: 45 minutos. 
 
3. Cartelera. Instrucciones: anotar “lo que he logrado”, “lo que me falta 
conseguir”, “mi juego preferido”, “mi mejor amigo en el grupo es...”, “he 
aprendido más sobre...” Duración: 20 minutos. 
 
4. Corrección de la tarea. Duración: 15 minutos. 
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5. Rutina de relajación, respiración y ejercicios de estiramiento. 
Duración: 10 minutos. 
 
6. Cierre y despedida. Duración: 15 minutos. 
 
 
 
Tabla de rendimiento (hoja de registro por sesiones). 
 
Grupo  
 
Fecha Bloque Sesión  Ejercicios  Observaciones  
 
 
 
Preguntas y discusión grupal. 
 
 
1. ¿Cuál fue el objetivo de estos ejercicios ? 
2. ¿Cómo los han hecho ? 
3. ¿Cómo estos ejercicios pueden ayudarles en sus actividades (en casa o en la 
escuela) ? 
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SESIONES INDIVIDUALES 
 
 
Materiales: fichas adaptadas de Portellano, 2005; Portellano et al., 2009. 
 
Sesión individual 1. 
 
1. Fichas de tachado. Instrucciones:  “tacha cada vez que aparezca el 
número 8, 4, 3”, etc. Simultáneamente se le fue diciendo en voz alta números 
del 1 al 10, y cada vez que se dijo 6 el niño debió decir “tren”, sin dejar de 
atender a la tarea del tachado. “Tacha cuando aparezca el número 2 y 
redondea el 7”. “Tacha cuando aparezca la palabra GRANDE en mayúsculas y 
PEQUEÑO en minúsculas”. A una orden dada realizó lo contrario. Búsqueda 
de diferencias, sopa de letras, etc. 
 
2. Ejercicios de tipo Go-No Go. Instrucciones: 
 
- Golpeteo: “golpea dos veces sobre la mesa cuando yo golpee una vez 
y no golpear cuando lo haga dos veces”. 
 
- Apertura y cierre de la mano: “cuando golpeo con el puño tú golpeas 
con tu palma”. El mismo ejercicio se realizó al revés. 
 
- Presentación de los dedos: “cuando te muestro un dedo de mi mano, 
debes enseñarme dos, pero cuando te muestro dos, tú no debes enseñarme 
ninguno”. 
 
- Tarea “noche-día”: “cuando aparece una lámina con el dibujo de una 
luna debes decir día, pero si te muestro un dibujo con el sol brillante debes 
decir noche”. 
 
3. Ejercicios de códigos: “cada número que escuchas representa 
determinada actividad. Por ejemplo, cada vez que escuchas el número 1 debes 
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dar una palmada, cuando ves el 2 debes levantar la mano y cuando ves el 3 no 
debes hacer nada”. 
 
- Se presentaron diferentes estímulos visuales de tamaño grande o 
pequeño (cuadrados, círculos, objetos…). Los estímulos se presentaron de uno 
en uno y el niño debió decir lo opuesto: si el tamaño del estímulo presentado 
era pequeño debió decir “grande”, pero si era grande debió decir “pequeño”.  
 
Sesión individual 2. 
 
1. Ejercicios de Interferencia. Instrucciones:  
 
- Se presentaron diversos estímulos visuales: “si ves una manzana 
debes decir en voz alta naranja y si ves una naranja debes decir manzana”. 
 
- Se presentaron nombres escritos en distintos colores en una cartulina 
grande, el niño debió decir en voz alta el color en que estaban pintados e 
inhibir la lectura.  
 
- “Lee estos números en voz alta, levanta la mano cada vez que 
escuchas el número 9 y di la palabra mesa al escuchar 5”. 
 
2. Ejercicios de ejecución dual. Instrucciones: 
 
- Escribe la frase tres veces: “hoy iré de compras por mi barrio” mientras 
se pronuncia en voz alta una secuencia verbal por ejemplo a, b, c, d, a, b, c, 
d…”. 
- Decir una serie numérica en voz alta mientras se realizan operaciones 
de cálculo numérico, suma y resta. 
 
3. Símbolos y claves: el niño debe memorizar la letra del modelo que 
corresponde cada número y colocar en las casillas sin mirar modelo. 
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Sesión individual 3. 
 
1. Lista de palabras (fluidez fonológica y semántica): “dime todos los 
objetos que están en el despacho”, “que podrían haber en una cocina” “todas 
las frutas”, “todos los animales que conozcas”. “dime todas las palabras que 
conozcas que empiecen con la letra R, A, S, L, etc.”. 
 
2. Construcción con torres de fichas de colores: se le pidió al niño que 
construyera pirámides de tres a siete elementos. Las fichas mayores siempre 
se situaron en la parte inferior y las menores en la parte superior. Se registró el 
tiempo empleado y el número de movimientos, y se informó al niño de cuál fue 
su rendimiento, repitiendo varias secuencias. En la última secuencia el niño 
debió armar la torre mientras cantaba una canción que conocía (ejercicio de 
ejecución dual). 
 
3. Laberintos de menor a mayor complejidad, con instrucciones. 
 
Sesión individual 4. 
 
1. Se repasaron las actividades de los distintos bloques a elección del 
niño. “Hoy es la última sesión y será la última vez que trabajaremos juntos aquí, 
dime qué tipo de juegos o qué actividades te gustaron más y trabajaremos en 
ello”. Duración: 50 minutos. 
 
2. Logros y metas del niño. Se trabajó sobre: “lo que he logrado”, “lo que 
me falta conseguir”, “mi juego preferido”, “mi mejor amigo en el grupo es...”, “he 
aprendido más sobre...” (Arón & Millicic, 1992). Duración: 10 minutos. 
 
Tarea para la casa. 
 
Se entregaron al finalizar todas las sesiones en grupo diversas fichas 
con ejercicios de tachado, búsqueda de diferencias, lecturas, sopa de letras, 
para colorear, emparejar y categorizar. Esta tarea fue corregida en el grupo y a 
su vez, se trabajó sobre las dificultades en las sesiones individuales.  
Anexos 
	   369 
Rutinas de relajación. 
 
Estas actividades se realizaron al inicio y final de las sesiones del 
tratamiento, a través de un aumento progresivo de la complejidad y de tiempo, 
según los niños eran suficientemente entrenados en las fases anteriores 
(Bonet, 2011). 
 
1. Control de la respiración. Se utilizó música y se trabajó con los niños 
sentados o acostados en colchonetas, también se emplearon textos, por 
ejemplo: “Antiguamente uno de los peores enemigos de los cavernícolas era el 
tigre de Bengala. La primera vez que un cavernícola oyó el rugido de un tigre 
de Bengala, su corazón empezó a latir muy deprisa y su respiración se hizo 
más rápida mientras apretaba las mandíbulas. El estómago se le encogió y 
sintió como sus piernas temblaban a causa del miedo. Cuando estamos 
nerviosos o asustados nos pasa como al cavernícola, respiramos muy deprisa, 
para aprender a sentirnos mejor es importante que sepamos respirar bien. 
Vamos a hacer como el cavernícola: respirad hacia dentro y hacia fuera muy 
deprisa, como si hubiera un tigre que os asustara”.  
 
Instrucciones: acostados boca arriba, poner una mano sobre el pecho y 
otra sobre la tripa. Respirad hacia dentro y hacia fuera: ¿Sentís como se 
mueven las manos? “Ahora respirad hacia dentro mientras yo cuento y luego 
respirad hacia fuera mientras yo sigo contando” (se alarga la cuenta 
progresivamente de modo que los niños inspiren al contar cuatro, pausa para 
dos y luego exhalen lentamente al contar dos. “Pensad que sois un globo que 
poco a poco se tiene que inflar con aire pero lo más importante es que el aire 
infle vuestra tripa”, “coged aire y notad como se infla la tripa y sube mientras la 
llenáis con el aire”, “coged aire: 1,2,3,4: la tripa sube, aguantad”, “1,2.. desinflar 
la tripa: 1,2,3,4, seguir respirando hacia dentro y hacia fuera muy lentamente”. 
 
2. Relajación muscular: sentados, se hicieron respiraciones abdominales 
y ejercicios de tensión-distensión por partes del cuerpo. En cada sesión se 
trabajó en partes diferentes. Instrucciones:  
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- Manos y brazos (tres veces): “Imagina que tienes un limón en tu mano 
izquierda. Ahora trata de exprimirlo, trata de exprimirle todo el zumo. Siente la 
tensión en tu mano y brazo mientras lo estás exprimiendo. Ahora déjalo. Fíjate 
como están ahora tus músculos, están relajados. Coge ahora otro limón y trata 
de exprimirlo. Exprímelo más fuerte que lo hiciste con el primero. Ahora tira el 
limón y relájate. Fíjate que bien se sienten tu mano y tu brazo cuando están 
relajados. Una vez más, toma el limón en tu mano izquierda y exprímele todo el 
zumo, no dejes ni una sola gota, exprímelo fuerte. Ahora relájate y deja caer el 
limón” (se repite el mismo procedimiento con la mano y el brazo derechos).  
 
- Brazos y hombros (cinco veces): “ahora vamos a imaginarnos que eres 
un gato muy perezoso, quieres estirarte. Estira (extiende) tus brazos frente a ti, 
levántalos ahora sobre tu cabeza y llévalos hacia atrás. Fíjate en el tirón que 
sientes en tus hombros. Ahora deja caer tus brazos a tu lado. Muy bien, vamos 
a estirar otra vez. Estira los brazos frente a ti, levántalos sobre tu cabeza y tira 
de ellos hacia atrás, fuerte. Ahora déjalos caer, muy bien. Fíjate como tus 
hombros se sienten ahora más relajados. Ahora una vez más, vamos a intentar 
estirar los brazos, intenta tocar el techo esta vez. Estira los brazos enfrente a ti, 
levántalos sobre tu cabeza y tira de ellos hacia atrás, fíjate en la tensión que 
sientes en tus brazos y hombros. Un último estirón ahora muy fuerte. Deja caer 
los brazos, fíjate que bien te sientes cuando estás relajado”. 
  
- Hombros y cuello (4 veces): “Ahora imagina que eres una tortuga. 
Imagínate que estas sentado encima de una roca en un tranquilo estanque 
relajándote al calor del sol, te sientes tranquilo y seguro allí. ¡Oh! de repente 
sientes una sensación de peligro. ¡Vamos! mete la cabeza en tu concha: trata 
de llevar tus hombros hacia tus orejas, intentando poner tu cabeza metida entre 
tus hombros, mantente así. Ahora el peligro ya pasó, puedes salir de tu 
caparazón y volver a relajarte a la luz del cálido sol, relájate y siente el calor del 
sol. ¡Cuidado! Más peligro, rápido, mete la cabeza en tu casa, tienes que tener 
la cabeza totalmente metida pare poder protegerte. Vale, ya puedes relajarte, 
saca la cabeza y deja que tus hombros se relajen. Fíjate que te sientes mucho 
mejor cuando estás relajado que cuando estás tenso. Una vez más, esconde tu 
cabeza, lleva los hombros hacia tus orejas, no dejes que ni un solo pelo de tu 
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cabeza quede fuera de tu concha. Mantente dentro, siente la tensión en tu 
cuello y hombros. De acuerdo, puedes salir de tu concha, ya no hay peligro. 
Relájate ya no va a haber más peligro, no tienes nada de que preocuparte, te 
sientes seguro, te sientes bien”. 
 
- Mandíbula (tres veces): “Imagínate que tienes un enorme chicle en tu 
boca, es muy  difícil de masticar, está muy duro. Intenta morderlo, deja que los 
músculos de tu cuello te ayuden. Ahora relájate, deja tu mandíbula floja, 
relajada, fíjate que bien te sientes cuando dejas tu mandíbula caer. Muy bien, 
vamos a masticar ahora otro chicle, mastícalo fuerte, intenta apretarlo, que se 
meta entre tus dientes. Muy bien, lo estás consiguiendo. Ahora relájate, deja 
caer la mandíbula, es mucho mejor estar así que estar luchando con ese 
chicle. Vale, una vez más, vamos a intentar morderlo. Muérdelo lo más fuerte 
que puedas, más fuerte, muy bien, ahora relájate. Intenta relajar tu cuerpo 
entero, intenta quedarte como flojo, lo más flojo que puedas”. 
 
- Cara, nariz y frente (dos veces): “Ahora viene volando una de esas 
molestas moscas y se ha posado en tu nariz, trata de espantarla pero sin usar 
tus manos. Intenta hacerlo arrugando tu nariz. Haz tantas arrugas con tu nariz 
como puedas. Deja tu nariz arrugada, fuerte. ¡Bien! Lo has conseguido, la 
mosca se ha ido, ahora puedes relajar tu nariz, ¡oh! Por ahí vuelve esa pesada 
mosca, arruga tu nariz con fuerza, lo más fuerte que puedas. Vale, se ha ido 
nuevamente. Ahora puedes relajar tu cara. Fíjate que cuando arrugas tan 
fuerte la nariz tus mejillas, tu boca, tu frente y hasta tus ojos te ayudan y se 
ponen tensos también. ¡Oh! otra vez regresa esa vieja mosca, pero esta vez se 
ha posado en tu frente. Haz arrugas con tu frente, intenta cazar la mosca con 
tus arrugas, fuerte. Muy bien, ya se ha ido para siempre, puedes relajarte, 
intenta dejar tu cara tranquila, sin arrugas. Siente como tu cara está ahora más 
tranquila y relajada”.  
 
- Pecho y pulmones (dos veces): “vas a respirar hinchándote y 
deshinchándote  como un globo. Vas a coger el aire por la nariz intentando 
llenar todos tus pulmones de aire… aguanta la respiración contando tres 
segundos y siente la presión en todo tu pecho… luego sueltas el aire por la 
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boca despacito poco a poco y cierras los ojos. Comprueba como todo tu cuerpo 
se va desinflando como un globo, se va hundiendo y aplastando contra la 
colchoneta donde estás tumbado…con el aire suelta toda las cosas malas, 
todas las cosas que no te gustan, todas las cosas que te preocupan…¡fuera! 
...¡échalas! quédate respirando normal, nota esa sensación tan buena de 
tranquilidad, de paz... respirando como tu respiras normalmente y notando 
como el aire entra y sale sin dificultad…¡Vamos a respirar de nuevo 
profundamente ¡coge el aire por tu nariz…hincha el globo todo lo que puedas y 
cuenta hasta tres aguantando el aire...uno, dos y tres… suelta por la boca, 
despacio, cerrando los ojos y convirtiéndote en un globo que se va 
deshinchando, hundiéndose, aplastándose y quedándose tranquilo…” 
 
- Estómago (tres veces): “Imagina que estás tumbado sobre la hierba, 
¡oh! mira, por ahí viene un elefante, pero él no está mirando por donde pisa, no 
te ha visto, va a poner un pie sobre tu estómago, no te muevas! no tienes 
tiempo de escapar. Trata de tensar el estómago poniéndolo duro, realmente 
duro, aguanta así, espera, parece como si el elefante se fuera a ir en otra 
dirección. Relájate, deja el estómago blandito y relajado lo más que puedas. 
Así te sientes mucho mejor. ¡Oh! por ahí vuelve otra vez, tensa el estómago 
fuerte, como una roca. Vale, parece que nuevamente se va. Puedes relajarte. 
Siente la diferencia que existe cuando tensas el estómago y cuando lo dejas 
relajado. No podrás creerlo por ahí vuelve el elefante y esta vez parece que no 
va a cambiar de camino, viene derecho hacia ti. Tensa el estómago. Ténsalo 
fuerte, lo tienes casi encima de ti, pon duro el estómago, está poniendo una 
pata encima de ti, tensa fuerte. Ahora ya parece que se va, por fin se aleja. 
Puedes relajarte completamente, estar seguro, todo está bien, te sientes 
seguro, tranquilo y relajado”. (2 veces). “Esta vez vas a imaginarte que quieres 
pasar a través de una estrecha valla en cuyos bordes hay unas estacas. Tienes 
que intentar pasar y para ello te vas a hacer delgado, metiendo tu estómago 
hacia dentro, intentando que tu estómago toque tu columna. Trata de meter el 
estómago todo lo más que puedas, tienes que atravesar esa valla. ¡Muy bien! 
Ahora relájate y siente como tu estómago está ahora flojo. Muy bien, vamos a 
intentar nuevamente pasar a través de esa estrecha valla. Mete el estómago, 
intenta que toque tu columna, déjalo realmente metido, tan metido como 
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puedas, aguanta así, tienes que pasar la valla, Muy bien, has conseguido pasar 
a través de esa estrecha valla sin pincharte con sus estacas. Relájate ahora, 
deja que tu estómago vuelva a su posición normal. Así te sientes mejor. La has 
hecho muy bien”.  
 
- Piernas y pies (dos veces): “Ahora imagínate que estás parado 
descalzo y tus pies están dentro de un pantano lleno de barro espeso. Intenta 
meter los dedos del pie dentro del barro. Probablemente necesitarás tus 
piernas para ayudarte a empujar. Empuja hacia dentro, siente coma el lodo se 
mete entre tus pies. Ahora salte fuera y relaja tus pies. Deja que tus pies se 
queden como flojos y fíjate que bien estás así. Te sientes bien cuando estás 
relajado. Volvemos dentro del espeso pantano, mete los pies dentro, lo más 
dentro que puedas. Deja que los músculos de tus piernas te ayuden a empujar 
tus pies. Empuja fuerte, el barro cada vez está más duro. Vale, salte de nuevo, 
relaja tus piernas y tus pies. Te sientes mejor cuando estás relajado. No tenses 
nada. Te sientes totalmente relajado”. 
 
3. Imagen positiva (Garth, 2004): “vas a elegir una imagen para ti…Tu 
imagen positiva… un lugar, un sitio, real o imaginario, que hayas estado o no, 
un sitio que solo por estar allí ya estarías tranquilo y relajado…y te lo vas a 
imaginar lo mejor posible… lo que ves, lo que oyes, hasta puedes imaginarte lo 
que hueles… y como estás allí tumbado….en la hierba, en la arena, flotando en 
el mar, flotando en una nube blanca de algodón, volando como una ave…tu 
imagen… mantente en ella mientras que estas relajado...” “¡Has terminado! No 
te levantes de golpe, estírate, abre los ojos, bosteza, sonríe… ya te puedes 
levantar…”  (Se les invitó a repetir y practicar en casa las sesiones). 
 
4. Visualizaciones (Garth, 2004): “quiero que veas por encima de tu 
cabeza, una estrella muy bonita. Quieres mucho a esa estrella porque es tuya. 
Puede ser del color que más te guste…, a lo mejor la ves morada, o de color 
rosa…, o azul., o amarilla… ¿o es de lunares? ¿o es de color plata?. Cómo esa 
estrella es tuya, puede ser del color que escojas o de muchos colores, si 
quieres. Esa estrella está llena de luz blanca, brillante y resplandeciente. 
Quiero que veas esa luz bajando hacia ti como un río hasta que te llega a la 
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parte más alta de la cabeza. Siente la luz bajándote por los brazos, hasta el 
final, hasta que notes que te llega a las manos y que te llena todos los dedos, 
uno a uno. Siente esa luz que te baja por el pecho, por el estómago, por la 
tripa, hasta abajo y llega a las piernas, sigue bajándola hasta que alcance los 
pies, siente la luz que inunda también los dedos de los pies, uno a uno. Ahora 
un guía te acompaña a un jardín que es para ti, pero antes de entrar quiero que 
mires ese árbol grande que hay fuera. Ese árbol se llama el árbol de los 
problemas. Quiero que cuelgues en el árbol cualquier cosa que te preocupe… 
El árbol acepta todo lo que quieras colgar en sus ramas”. En tu jardín todo está 
muy tranquilo…” Al acabar, se recorre el camino inverso: salir del jardín y 
volver al salón. Los niños realizan un estiramiento antes de continuar con las 
actividades.  
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ANEXO VI. Guía para padres y tutores. 
 
 
1. Establecer el tiempo de inicio, la duración y la finalización de las 
tareas del niño. Estructurar sus actividades en etapas para que tomen tiempos 
cortos y así ayudar al niño a terminar.  
 
2. Animar al niño siempre en su trabajo. Es fundamental que se valore 
positivamente su interés y esfuerzo, se refuercen sus avances y se incentive 
todas las conductas que impliquen autonomía y responsabilidad. 
 
3. Solo colocar sobre la mesa de trabajo o en el escritorio en casa, los 
útiles que el niño va a utilizar. Proporcionar información verbal y escrita sobre 
qué y cómo hacer las tareas. 
 
4. Ayudar al niño a pararse a pensar antes de actuar, reflexionar, 
planificar y establecer las estrategias para resolver los problemas: 
 
-Estimularlo a pensar en voz alta y darse auto-instrucciones. 
 
-Ayudarlo a analizar el problema. 
 
-Proporcionar alternativas y analizar las consecuencias: “¿qué se me 
pide?, ¿cómo voy a hacerlo?, ¿qué pasos debo seguir?”, 
 
-Evaluar el resultado: “bien”, “¡lo he hecho!” o “¿en qué he fallado?”. 
 
-Recordarle estos pasos al inicio de todas las tareas de forma escrita o 
verbal, hasta que el niño interiorice las estrategias para abordar la tareas. 
 
4. Mantener los hábitos de higiene, alimentación y sueño regulares y 
adecuados, como un ambiente protegido y tranquilo en el hogar.  
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5. Transmitir afecto y comprensión, mostrar interés por las emociones, 
intereses y opiniones del niño. Escuchar y responder a sus preguntas. 
 
6. Motivar y supervisar al niño para realizar las tareas en la casa y dar 
continuidad al trabajo de la rehabilitación. 
 
7. Salvo por motivos importantes no faltar a las clases escolares ni a las 
sesiones de rehabilitación. No interrumpir actividades extracurriculares 
que el niño disfruta (deporte, lúdicas, plástica, arte, etc.). 
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ANEXO VII. Otros resultados y tablas. 
 
 
1. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico del GM y el GC por 
sexo y grupo. 
 
 
Los varones del GM mostraron un peor rendimiento neuropsicológico 
respecto a los varones del GC en la inteligencia no verbal, la atención y la 
velocidad de procesamiento y un peor funcionamiento ejecutivo: en la fluidez 
fonológica y la planificación (ver tabla A1). 
 
Las niñas del GM rindieron peor que las niñas del GC en la inteligencia 
no verbal, la atención y velocidad de procesamiento, en la memoria inmediata y 
en el funcionamiento ejecutivo: fluidez semántica, selección de objetivos, la 
planificación, la inhibición de la interferencia y utilizaron un mayor tiempo para 
la ejecución de la ENFEN (ver tabla A2). 
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Tabla A1. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico entre los niños  
      del GM y los niños del GC. 
 
 
Prueba 
 
GM niño  
(n=19) M(DT)            
GC niño  
(n=11) M(DT)           
  t (gl)  p r U   z   p 
K-BIT                    
Toni-2 
28(7.67)       
24.95(11.64) 
29.55(4.91)        
31.73(7.66) 
-.60(28)       
 -1.72(28)                                        
 
.27 
.05*
 
.11 
.31
91.5 
67
-.56 
-1.62 
 
.29 
.06 
 
FDT* 
Lectura                                   
Conteo                                 
Elección                 
Alternancia                 
Inhibición                          
Flexibilidad                      
Errores l                           
Errores c                         
Errores e                           
Errores a 
 
WISC-R                
Dígitos T 
Dígitos D 
 
28.05(5.63)
36.68(10.85)      
61.53(14.1)  
70.05(20.07)  
33.68(13.45)   
41.00(19.38)  
.21(.63)       
1.21(2.82)         
4.37(5.43)      
4.79(6.23) 
 
 
10(2.63) 
5.47(1.07) 
 
26.91(3.08)  
35.45(7.31)  
59.00(12.32)  
68.73(13.71)  
35.91(15.45 ) 
44.91(16.22)  
0   
.09(.3)   
.82(1.78)  
.36(.51) 
 
 
10.55(1.92) 
5.27(1.1) 
 
.62(28) 
.33(28) 
.49(28)     
.19(28) 
-.41(28)           
-.56(28)   
1.45(18) 
1.71(18.7)  
2.62(23.8) 
3.08(18.4) 
 
 
-.60(28) 
.49(28)          
 
.27 
.37 
.31 
.42 
.34 
.29 
.08 
.05* 
.001*** 
.04* 
 
 
.28 
.31 
 
.11 
.06 
.06 
.08 
.06 
.05 
.02 
.37 
.48 
.58 
 
 
.11 
.09 
 
98 
103 
96 
104 
98 
91 
93.5 
79.5 
56.5 
38 
 
 
81.5 
97 
 
-.28 
-.07 
-.37 
-.02 
-.28 
-.58 
-1.10 
-1.45 
-2.16 
-2.97 
 
 
-1.01 
-.34 
 
.40 
.48 
.36 
.50 
.40 
.29 
.39 
.11         
.01** 
.001*** 
 
 
.17 
.41 
Dígitos I 
Laberintos 
4.53(1.95) 
13.37(4.81) 
5.27(1.19) 
20.27(5.55) 
-1.15(28) 
-3.58(28)            
.13 
.001*** 
.21 
.56 
66 
35 
-1.75 
-3.00 
.04* 
.001*** 
ENFEN 
Fluidez F           
Fluidez S          
Sendero G                   
Sendero C                   
Anillas*                      
Interferenci                
Tiempo*  
 
MFF-20 
Errores* 
Latencia 
 
7.53(3.57) 
15.11(4.35)   
24.68(9.31)     
11.11(5.22)  
273.95(93.5)   
65.84(26.02) 
621.84(211) 
 
 
12.32(9.55) 
289.79(177) 
 
10.73(3.98)   
16.27(2.49)   
25.27(7.66)   
11.82(2.52)   
278.27(102.7) 
71.55(13.24) 
589.73(145.3) 
 
 
8.27(3.61) 
339.82(116.5) 
 
-2.27(28) 
-.81(28)             
-.18(28) 
-.50(27.4)             
-.12(28)              
-.79(27.7)        
.45(28)  
 
 
1.65(25.2)             
-.84(28)       
 
.02* 
.21 
.43 
.31
.45
.22 
.33 
 
 
.06
.20 
 
.39 
.15 
.03 
.13 
.02 
.15 
.08 
 
 
.22 
.06 
 
59 
85 
98 
87 
101 
83.5 
103 
 
 
85.5 
71 
 
-1.97 
-.84 
-.28 
-.76 
-.15 
-.91 
-.07 
 
 
-.82 
-1.44 
 
.03*    
 .21 
.40 
.23 
.45 
.19 
.48 
 
 
.21 
.08 
 
Nota:  (1)* las puntuaciones son invertidas: un puntaje mayor significa un peor rendimiento. (2) 
en las tablas  A1 a A8 se informan los resultados de la prueba paramétrica t de Student, r = 
√ t²/ t²+gl (Rosenthal, 1991; Rosnow & Rosenthal, 2005), tamaño del efecto > .15 pequeño, >.3 
medio, > .5 alto (Cohen, 1988), y la no paramétrica U Mann-Whitney, z, p significación exacta, 
niveles: *p < .05; **p < .01; ***p < .001. 
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Tabla A2. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico entre las niñas  
                 del GM y las niñas del GC. 
 
 
Prueba 
 
GM niña 
(n=10)  
GC niña 
(n=12) M(DT)             
t (gl) p r  U  z  p 
K-BIT                     
Toni-2 
23.2(5.98)       
20.3(7.33) 
30.75(8.13)        
25.83(12.73) 
-2.51(19.8)      
-1.27(18)                                        
.01** 
.11
.49 
.29
28.5 
49 
-2.08 
-.73 
.02* 
.24 
FDT* 
Lectura                                 
Conteo                                  
Elección                
Alternancia                 
Inhibición                          
Flexibilidad                      
Errores l                           
Errores c                         
Errores e                           
Errores a 
 
WISC-R                
Dígitos T 
Dígitos D 
 
28.9(4.82)       
40(7.35)
65.3(11.4)   
75.4(20.2)  
37.2(9.9)
47.3(20)  
.20(.63)   
.9(1.45)     
2.9(5.24)        
3.3(4.06) 
 
8.4(2.22) 
4.7(.82) 
 
25.67(5.65)  
34.25(7.13)  
56.5(17.56)  
69.25(14.45)  
35.33(16.24) 
40.58(15.45)  
0   
.08(.29) 
.33(.65) 
.25(.62) 
 
 
10.92(2.57) 
6.25(1.42) 
 
1.43(20) 
 1.83(20) 
1.36(20)     
2.05 (20) 
.32(20)           
.89(20)   
1.00(9) 
1.75(9.60)  
1.54(9.23) 
2.35(9.35) 
 
 
-2.43(20) 
-3.04 (20)          
 
.08 
.04* 
.09 
.02* 
.37 
.19 
.17 
.06 
.08 
.02* 
 
 
.01** 
.001*** 
 
.30 
.38 
.29 
.42 
.07 
.20 
.32 
.37 
.07 
.48 
 
 
.48 
.56 
 
37.5 
40 
44.5 
35.5 
46.5 
53 
54 
40 
38.5 
24 
 
 
30 
21.5 
 
-1.49 
-1.32 
-1.02 
-1.62 
-.89 
-.46 
-1.09 
-1.80 
-1.65 
-2.67 
 
 
-1.35 
-2.64 
 
.07 
.10 
.16 
.06 
.19 
.33 
.46 
.07         
.05* 
.004** 
 
 
.02* 
.004** 
Dígitos I 
Laberintos 
3.7(1.7) 
15.4(4.58) 
4.67(1.67) 
18.42(4.83) 
-1.34(20) 
-1.49(20)            
.10 
.07
.29 
.32 
42.0
7 
36.5 
-1.22 
-1.55 
.12  
.06 
ENFEN 
Fluidez F            
Fluidez S          
Sendero G                   
Sendero C                   
Anillas*                     
Interferencia                    
Tiempo*  
 
MFF-20 
Errores* 
Latencia 
 
8.5(2.92) 
11.4(3.81)   
21.9(5.82)    
11.1(5.74)  
330.1(91.7)   
51.8(21.58) 
669.3(230) 
 
 
17.1(12.23) 
260.5(126.5) 
 
10.92(3.77)   
16.50(5.05)   
24(6.15)  
14.33(5.43)  
256(57.79) 
80(25.22) 
540.33(129.9) 
 
 
10.92(7.97) 
308(158.26) 
 
-1.65(20) 
  -2.63(20)             
-.82(20) 
-1.36(20)             
-2.31(20)              
-2.79(20)        
1.51(20)  
 
 
1.43(20)            
  -.77 (20)   
 
.06 
.01** 
.21 
.10
.02*
.01** 
.02* 
 
 
.08 
.23 
 
.35 
.51 
.18 
.29 
.46 
.53 
.32 
 
 
.30 
.17 
 
32 
25 
46 
36 
32 
24 
25 
 
 
44 
48 
 
-1.86 
-2.32 
-.93 
-1.59 
-1.85 
-2.38 
-2.31 
 
 
-1.06 
-.79 
 
.03*     
.009** 
.19 
.06 
.04* 
.008** 
.01** 
 
 
.15 
.23 
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2. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico del GM y el GC por CI 
no verbal. 
 
 
Para analizar cómo el cociente intelectual influyó en el rendimiento 
neuropsicológico entre los grupos, la muestra fue segmentada en un grupo con 
CI no verbal < 124 y otro con CI no verbal ≥ 124, medido con la prueba Toni-2.  
 
El GM estuvo formado por 17 niños con CI no verbal < 124 (58.6%) y 12 
niños con CI no verbal ≥ 124 (41.4%). El GC estuvo formado por 8 niños con CI 
no verbal < 124 (34.8%) y 15 niños con CI ≥ 124 (65.2%).  
 
El GM con CI no verbal < 124 (medio) mostró un peor rendimiento 
neuropsicológico respecto al GC en la inteligencia no verbal, la atención y 
velocidad de procesamiento, y un peor funcionamiento ejecutivo: en la 
selección de objetivos, planificación, monitoreo de la actividad, resistencia a la 
interferencia y un mayor tiempo de ejecución total. El estilo cognitivo se 
caracterizó por una menor latencia de respuesta y mayor impulsividad (ver 
tabla A 3). 
 
El GM con CI no verbal ≥ 124 (superior) mostró un peor rendimiento 
neuropsicológico respecto al GC en la atención y velocidad de procesamiento, 
y un peor funcionamiento ejecutivo: peor fluidez fonológica y planificación (ver 
tabla A 4). 
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Tabla A3. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico entre el GM y el 
 GC con el CI no verbal < 124. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
!
Prueba 
 
GM (n=17)             
M(DT) 
GC (n=8)             
M(DT) 
t (gl) 
 
p r    U z p 
 
K-BIT  
Toni-2 
 
21.82(5.59)       
16.00(4.69) 
 
26.63(7.37)       
17.50(6.97) 
 
-1.81(23)       
-.64(23)                                        
 
.04*       
.27
 
 
.35 
.13
 
40.5 
65.5 
 
-1.61 
-.15 
 
.06 
.45 
 
FDT* 
Lectura                                 
Conteo                                 
Elección                
Alternancia                
Inhibición                          
Flexibilidad                      
Errores l                           
Errores c                         
Errores e                           
Errores a 
 
WISC-R                
Dígitos T 
Dígitos D                               
 
29.06(4.52)  
41.94(10.18)  
69.94(11.36)  
80.94(19.42) 
41.35(9.87)  
51.47(19.37)  
.24(.66)
1.59(3.04)   
6.00(6.06)  
6.47(6.38) 
 
8.41(1.77) 
4.88(.93)
 
26.63(5.66)       
40.13(5.69)      
63.88(15.54)   
70.50(14.29)  
44.25(12.29)   
52.88(11.29) 
 0 
.13(.35)         
.13(.35 )        
.25(.46) 
 
 
9.63(2.07) 
5.5(.93) 
 
1.16(23) 
.47(23) 
1.11(23)     
1.35 (23) 
-.63(23)           
-.19(23)   
1.46(16) 
1.95(16.9)  
3.98(16.2) 
4.0(16.37) 
 
 
 -1.52(23) 
-1.55(23)          
 
.13 
.32 
.14 
.09 
.27 
.43 
.08 
.03* 
.001*** 
.001*** 
 
 
.07 
.07 
 
.24 
.10 
.23 
.27 
.13 
.04 
.34 
.32 
.70 
.70 
 
 
.30 
.31 
 
49.0 
69.5 
59.5 
54.5 
64.0 
52.0 
60.0 
50.5 
18.5 
17.0 
 
 
48.5 
43.0 
 
-1.12 
-.29 
-.50 
-.79 
-.23 
-.93 
-.99 
-1.29 
-3.02 
-3.05 
 
 
-1.16 
-1.56 
 
.14 
.39 
.32 
.22 
.42 
.18 
.45 
.13        
.001*** 
.001*** 
 
 
.13 
.08 
Dígitos I 
Laberintos 
3.53(1.23) 
13.00(4.43) 
4.13(1.36) 
19.00(4.78) 
-1.09(23) 
-3.08(23)             
.14 
.001*** 
.22 
.54 
53.5 
25.5 
-.92 
-2.50 
.40 
.006** 
ENFEN 
Fluidez F            
Fluidez S          
Sendero G                  
Sendero C                   
Anillas*                     
Interferencia                    
Tiempo* 
 
MFF-20 
Errores* 
Latencia 
 
7.65(3.1)   
13.00(3.76)   
19.35(5.01)   
7.94(2.86)   
335.41(86.52) 
52.29(14.4) 
767.59(149.15)  
 
 
19.24(10.45) 
219.94(94.82) 
 
9.0(2.77) 
14.38(3.34)   
21.63(6.32)     
11.5(2.88)  
270.25(34.10)   
67.63(12.64) 
595.88(102.9) 
 
 
12.25(7.31) 
349.0(180.4) 
 
-1.06(23) 
-.88(23)             
-.97(23) 
 -2.89(23)             
2.04(23)              
-2.57(23)        
2.93(23)  
 
 
1.70(23)             
-1.90 (8.8)       
 
.15 
.19 
.17 
.004** 
.03* 
.01** 
.004** 
 
 
.05* 
.05* 
 
.22 
.18 
.20 
.52 
.39 
.52 
.52 
 
 
.33 
.41 
 
48.5 
54.5 
53.5 
24.5 
34.0 
28.5 
22.0 
 
 
42.5 
42.0 
 
 
-1.14 
-.79 
-.85 
-2.55 
-1.98 
-2.31 
-2.68 
 
 
-1.49 
-1.52 
 
.13     
.22 
.21 
.005** 
.02* 
.01* 
.003* 
 
 
.07 
.07 
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Tabla A4. Diferencias en el rendimiento neuropsicológico entre el GM y el 
 GC con el CI no verbal ≥ 124.   
 
 
 
	  
 
 
 
 
 
!
Prueba 
 
GM (n=12)             
M(DT) 
GC (n=15)             
M(DT) 
t (gl) 
 
p r    U z p 
 
K-BIT  
Toni-2 
 
32.75(4.18)       
33.75(6.70) 
 
32.07(5.61)       
34.60(7.09) 
 
.35(25)       
-.31(25)                                        
 
.36       
.38 
 
 
.07 
.06 
 
85.5 
82.0 
 
-.22 
-.39 
 
.42 
.36 
 
FDT* 
Lectura                                 
Conteo                                 
Elección                
Alternancia                
Inhibición                          
Flexibilidad                      
Errores l                           
Errores c                         
Errores e                           
Errores a 
 
WISC-R                
Dígitos T 
Dígitos D                               
 
27.33(6.30)  
32.00(5.43)
52.75(7.99)  
59.08(12.52) 
25.75(9.30)  
31.42(12.75)  
.17(.58)
.42(.67)
.83(1.19)
1.17(1.12) 
 
10.92(2.88) 
5.67(1.07)
 
26.07(4.04)       
32.00(6.33)      
54.40(14.11)   
61.00(13.85)  
31.00(15.40)   
37.20(15.09) 
 0 
.07(.26)         
.80(1.57 )        
.33(.62) 
 
 
11.33(2.16) 
5.93(1.53) 
 
.63(25) 
.0(25) 
-.38(22.8)     
-.37 (22.8) 
-1.04(25)           
-1.06(25)   
1.0(11) 
1.71(13.6)  
.06(25) 
2.32(16.3) 
 
 
 -.43(25) 
-.51(25)          
 
.27 
.50 
.35 
.35 
.16 
.15 
.17 
.05* 
.48 
.02* 
 
 
.34 
.31 
 
.13 
- 
.08 
.08 
.20 
.21 
.29 
.42 
.01 
.50 
 
 
.09 
.10 
 
85.5 
88.0 
88.5 
83.0 
79.0 
76.0 
82.5 
65.5 
85.0 
49.0 
 
 
76.5 
79.0 
 
-.22 
-.10 
-.07 
-.34 
-.54 
-.68 
-1.12 
-.1.77 
-.28 
-2.22 
 
 
-.67 
-.57 
 
.42 
.47 
.48 
.37 
.30 
.25 
.44 
.08        
.40 
.02* 
 
 
.26 
.29 
Dígitos I 
Laberintos 
5.25(2.22) 
15.58(4.96) 
5.40(1.35) 
19.47(5.50) 
-.22(25) 
-1.90(25)             
.42 
.03*
.04 
.36 
81.5 
51.5 
-.43 
-1.88 
.34 
.03* 
ENFEN 
Fluidez F            
Fluidez S          
Sendero G                  
Sendero C                   
Anillas*                      
Interferencia                    
Tiempo*  
 
MFF-20 
Errores* 
Latencia 
 
8.17(3.8)   
15.00(5.27)   
29.92(8.14)   
15.58(4.72)   
233.67(74.41) 
73.33(31.96) 
454.92(184.92)  
 
 
19.24(10.45) 
364.33(195.36) 
 
11.8(3.97) 
17.47(3.93)   
26.20(6.67)     
14(4.88)  
264.73(98.81)   
80.4(22.67) 
546.93(152.1) 
 
 
12.25(7.31) 
309.47(113.7) 
 
-2.41(25) 
-1.39(25)             
1.31(25) 
 .85(25)             
-.90(25)              
-.67(25)        
-1.42(25)  
 
 
-.89(25)             
.91 (25)       
 
.01** 
.09 
.10 
.20 
.19 
.25 
.17 
 
 
.19 
.19 
 
.43 
.27 
.25 
.17 
.18 
.13 
.27 
 
 
.18 
.18 
 
46.0 
63.0 
65.0 
66.0 
70.5 
87.0 
64.0 
 
 
76.0 
83.0 
 
 
-2.16 
-1.33 
-1.22 
-1.18 
-.95 
-.15 
-1.27 
 
 
-.69 
-.34 
 
.02*     
.10 
.12 
.13 
.18 
.45 
.11 
 
 
.25 
.37 
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3. Diferencias en la conducta agresiva en el GM y el GC por edad. 
 
 
 Para analizar la predisposición a la conducta agresiva por la edad a nivel 
intragrupo, se dividieron dos franjas etarias, una por encima de la Mdn de edad 
y otra por debajo. El  GM con edad ≥ 10 años justificó significativamente más el 
acto “ser irónico” y menos el acto “torturar” respecto al GM de edad < 10 años 
(ver tabla A5). El GC con edad ≥ 10 años justificó más las conductas agresivas 
“ser irónico” e “impedir que actúen”, respecto al GC de edad < 10 años (ver 
tabla A6). 
 
 
Tabla A5. Diferencias en la conducta agresiva entre el GM < 10 años y 
 el GM ≥ a 10 años. 
 
 
 
!
Prueba GM < 10 a 
M(DT) 
GM ! 10 a 
 M(DT) 
   t (gl) 
 
p r U z p 
CAMA 
Total 
 
Factores 
Instrumental 
Emotiva 
 
Conductas 
Ser irónico 
(n=21) 
10.81(8.07) 
 
 
5.52(4.64) 
5.29(4.47) 
 
 
1.52(1.63) 
(n=11) 
12.91(7.53) 
 
 
7.18(3.86) 
5.73(4.05) 
 
 
2.81(1.47) 
 
-.72(30) 
 
 
-1.01(30) 
-.27(30) 
 
 
-2.20(30) 
 
.48 
 
 
.32 
.79 
 
 
.04* 
 
.13 
 
 
.18 
.05 
 
 
.37 
 
103.5 
 
 
85.0 
105.5 
 
 
65.5 
 
-.48 
 
 
-1.22 
-.40 
 
 
-2.03 
 
.32 
 
 
.12 
.35 
 
 
.02* 
Amenazar 
Impedir actúen 
Torturar 
Chillar enfadado 
Pegar 
Enfurecerse 
Matar 
 
RPQ 
Reactiva 
Proactiva 
1.09(1.55)       
2.95(2.22)    
.76(1.26)   
1.57(1.83) 
1.05(1.4)  
1.43(1.5)   
.43(1.12) 
 
(n=17) 
6.12(4.14) 
3.29(3.34) 
1.18(1.72)                   
3.18(.98) 
.0(.0) 
2.18(2.32) 
1.18(1.6) 
2.36(2.5) 
.0(.0) 
 
(n=9) 
7.11(3.95) 
2.22(3.67) 
-.15(30) 
-.40(29.5) 
2.77(20) 
.82(30) 
-.25(30) 
-1.14(13.9) 
1.75(20) 
 
 
-.57(24) 
.75(24) 
 
.89 
.69 
.01** 
.42 
.81 
.28 
.10 
 
 
.58 
.46 
 
.03 
.05 
.53 
.15 
.05 
.29 
.36 
 
 
.12 
.15 
 
115.0 
102.0 
71.5 
99.0 
112.0 
92.0 
99.0 
 
 
61.5 
58.0 
 
-.02 
-.55 
-2.30 
-.68 
-.16 
-.99 
-1.29 
 
 
-.81 
-1.02 
 
.50 
.29 
.02* 
.25 
.44 
.17 
.27 
 
 
.22 
.16 
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Tabla A6. Diferencias en la conducta agresiva entre el GC < 10 años y 
  el GC ≥ 10 años. 
 
 
 
 
 
4. Diferencias en la conducta agresiva del GM y el GC por sexo y grupo. 
 
 
 Las niñas del GM justificaron significativamente menos la agresión total, 
emotiva e instrumental respecto a las niñas del GC. A su vez, usaron menos la 
agresión reactiva y los actos agresivos “chillar enfadado” y “enfurecerse” (ver 
tabla A7). Los niños del GM justificaron menos la agresión total, emotiva e 
instrumental respecto al GC y la mayoría de los actos agresivos (ver tabla 8). 
 
!
Prueba  GC < 10 a 
M(DT) 
GC ! 10 a 
 M(DT) 
t (gl) 
 
p r U z p 
CAMA 
Total 
 
Factores 
Instrumental 
Emotiva 
 
Conductas 
Ser irónico 
(n=25) 
16.84(8.48) 
 
 
9.24(4.48) 
7.60(4.54) 
 
 
2.12(2.26) 
(n=55) 
18.18(8.48) 
 
 
9.84(4.70) 
8.35(4.15) 
 
 
3.18(2.24) 
 
.66(78) 
 
 
.53(78) 
.72(78) 
 
 
1.96(78) 
 
.26 
 
 
.30 
.24 
 
 
.03* 
 
.07 
 
 
.06 
.08 
 
 
.22 
 
633.0 
 
 
633.0 
614.0 
 
 
505.0 
 
-.48 
 
 
-1.22 
-.40 
 
 
-1.93 
 
.29 
 
 
.29 
.22 
 
 
.03* 
Amenazar 
Impedir actúen 
Torturar 
Chillar enfadado 
Pegar 
Enfurecerse 
Matar 
 
RPQ 
Reactiva 
Proactiva 
2.28(1.97)       
3.60(2.08)      
.52(1.19)   
3.08(2.52) 
2.0(2.25)  
3.20(2.60)   
.04(.20) 
 
(n=25) 
8.44(2.06) 
3.29(3.34) 
1.95(2.02)                   
4.35(1.68) 
.18(.64) 
3.53(2.32) 
1.16(1.65) 
3.67(2.06) 
.16(.54) 
 
(n=53) 
8.04(2.86) 
2.22(3.67) 
-.69(78) 
1.70(78) 
-1.33(30.5) 
.78(78) 
-1.66(36.2) 
.80(38.2) 
1.50(76.08) 
 
 
-1.36(76) 
.66(76) 
 
.25 
.05* 
.10 
.10 
.22 
.21 
.07 
 
 
.27 
.09 
 
.08 
.19 
.23 
.09 
.27 
.09 
.17 
 
 
.15 
.08 
 
640.5 
547.0 
618.0 
618.0 
560.5 
641.5 
639.0 
 
 
594.5 
495.0 
 
-.50 
-1.50 
-1.21 
-.74 
-1.44 
-.49 
-1.03 
 
 
-.74 
-1.82 
 
.31 
.07 
.10 
.23 
.08 
.32 
.23 
 
 
.23 
.04* 
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Tabla A7. Diferencias en la conducta agresiva entre las niñas del GM y 
 las niñas del GC. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
!
Prueba GM  
M(DT) 
GC  
M(DT) 
t (gl) 
 
p r   U z p 
CAMA  
Total 
 
Factores 
Instrumental  
Emotiva  
 
Conductas 
Ser irónico 
(n=12) 
11.0(4.99) 
 
 
6.25(3.11) 
4.75(3.17) 
 
 
2.0(1.65) 
(n=39) 
15.8(7.47) 
 
 
8.46(4.15) 
7.38(3.77) 
 
 
2.84(2.20) 
 
-2.10(49) 
 
 
-1.70(49) 
-2.19 (49) 
 
 
-1.22(49) 
 
.02* 
 
 
.05* 
.02* 
 
 
.11 
 
.29 
 
 
.24 
.30 
 
 
.17 
 
147.5 
 
 
162.0 
138.5 
 
 
185.0 
 
-1.92 
 
 
-1.61 
-2.13 
 
 
-1.10 
 
.03* 
 
 
.06 
.02* 
 
 
.14 
Amenazar                                  
Impedir actúen                                  
Torturar                
Chillar enfado                
Pegar                          
Enfurecerse                     
Matar   
 
RPQ 
Reactiva  
Proactiva        
.83(1.19)
3.42(2.2) 
.50(.79) 
1.67(1.83) 
.42(.79)  
1.75(1.76)    
.42(.99) 
 
(n=11) 
4.09(3.01) 
2.0(2.72) 
1.71(1.97)                   
3.66(2.2)   
.26(.91)   
3.28(2.33)   
.92(1.55)  
 3.10(2.21) 
.05(.22) 
 
(n=38) 
7.84(2.73) 
2.05(1.75) 
-1.89(31) 
-.35(49) 
.83(49) 
-2.2(49) 
-1.5(37) 
-1.9(49) 
1.26(11.3) 
 
 
-3.93(47) 
-.08(47) 
.25 
.37 
.21 
.02* 
.07 
.03* 
.12 
 
 
.001*** 
.47 
.32 
.05 
.12 
.30 
.24 
.26 
.35 
 
 
.50 
.01 
182.5 
222.0 
182.0 
141.0 
204.5 
147.0 
205.0 
 
 
75.0 
171.0 
-1.22 
-.27 
-1.83 
-2.10 
-.80 
-1.96 
-1.38 
 
 
-3.23 
-.93 
.12 
.39 
.06 
.02* 
.22 
.03* 
.07 
 
 
.001*** 
.18 
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Tabla A8. Diferencias en la conducta agresiva entre los niños del GM y los 
 niños del GC. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
!
Prueba GM  
M(DT) 
GC  
M(DT) 
t (gl) 
 
p r  U z p 
CAMA  
Total 
 
Factores 
Instrumental  
Emotiva  
 
Conductas 
Ser irónico 
(n=20) 
11.85(9.2) 
 
 
6.0(5.1) 
5.85(4.85) 
 
 
1.95(1.73) 
(n=41) 
19.6(8.9) 
 
 
10.78(4.8) 
8.8(4.61) 
 
 
2.85(2.38) 
 
-3.13(59) 
 
 
-3.58(59) 
-2.31 (59) 
 
 
-1.68(50) 
 
.001*** 
 
 
.001*** 
.01** 
 
 
.05* 
 
.38 
 
 
.42 
.29 
 
 
.23 
 
220.0 
 
 
185.0 
271.0 
 
 
322.0 
 
-2.92 
 
 
-3.47 
-2.14 
 
 
-1.38 
 
.001*** 
 
 
.001*** 
.02* 
 
 
.08 
Amenazar                                  
Impedir actúen                                  
Torturar                
Chillar enfado                
Pegar                          
Enfurecerse                     
Matar   
 
RPQ 
Reactiva  
Proactiva        
1.3(1.78)
2.8(1.67) 
.50(1.24) 
1.85(2.13) 
1.50(1.6)  
1.75(2.04)    
.20(.89) 
 
(n=15) 
8.20(4.18) 
3.60(3.81) 
2.37(1.99)                   
4.54(1.31)   
.32(.82)   
3.49(2.45)   
1.90(2.07)  
 3.93(2.21) 
.20(.60) 
 
(n=40) 
8.48(2.51) 
3.1(2.78) 
-2.03(59) 
-4.44(59) 
.69(59) 
-2.55(59) 
-.76(59) 
-3.70(59) 
.03(59) 
 
 
-.24(17.9) 
-.54(53) 
 
.02* 
.001*** 
.25 
.006** 
.22 
.001*** 
.49 
 
 
.41 
.30 
 
.26 
.50 
.09 
.32 
.10 
.32 
.01 
 
 
.06 
.07 
280.5 
176.5 
294.5 
249.0 
373.0 
198.5 
383.0 
 
 
266.5 
297.0 
 
-2.04 
-3.66 
-.36 
-2.53 
-.60 
-3.32 
-.80 
 
 
-.64 
-.06 
.02* 
.001*** 
.33 
.005** 
.28 
.001*** 
.35 
 
 
.27 
.48 
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ANEXO VIII: Ejemplo de un protocolo de la ENFEN.  
 
a. Perfil ejecutivo antes de la rehabilitación neuropsicológica. 
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Para obtener la conversión de PD a decatipo seleccione la tabla correspondiente a la edad del sujeto en el anexo del manuai.
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b. Perfil ejecutivo posterior a la rehabilitación neuropsicológica. 
 
 
 
DATOS DE IDEITIT¡FIGAGIóN
Nombre y apellidos
del niño:
Nombre del
examinador:
Centro:
Curso:
Motivo de la
consulta:
RESUMIEhü DE
/<nüAr
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